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INTRODUCTION 


p Nous ne nous sommes pas proposé, dans ce travail, de 
reprendre et de reproduire l’étude des paralysies multiples 
des nerfs crâniens. Les différents syndromes réalisés par 
les nombreuses combinaisons paralytiques des nerfs crâ¬ 
niens, ont fait l’objet dansÿces dernières; aùnéeg,'eb tout par¬ 
ticulièrement depuis la guerre, d’une série de remarqua¬ 
bles travaux auxquels restent attachés les noms de Verne!, 
-Jaccod/Foix, Collet, Sicard, Villaret. Les syndromes dé¬ 
crits par ces auteurs sont actuellement bien connus et leur 
dénomination universellement et unanimement adoptée. 
|Ün certain nombre de thèses sont déjà venues mettre au 
point et compléter l’étude de ces syndromes topographi¬ 
ques diont les noms font image et évoquent très heureuse¬ 
ment les régions ou doit se discuter et s'orienter le .dia¬ 
gnostic étiologique de lia lésion ainsi circonscrite par rapport 
à la base du crâne. Syndrome de la fente sphénoïdale, syn¬ 
drome de la paroi externe du sinus caverneux, syndrome 
||u carrefour pétro-sphénoïdal,' syndrome du trou déchiré 
postérieur, syndrome du carrefour condylo-déchiré posté¬ 
rieur; toutes ces dénominations sont entrées actuellement 
dans la nosologie courante et cela à juste titre. Nous n’avons 
rien à ajouter à leur description si remarquablement pré¬ 
cisée par leurs auteurs. Refaire leur étude nous exposerait 
à juxtaposer des revues' générales qui, pour intéressante et 
documentée que puisse en être l’élaboration, ne seraient 
qu’une facile et inutile compilation de documents nom¬ 
breux sur des sujets épuisés et des points actuellement clas¬ 
siques. 




Nous désirons consacrer ce mémoire à l’étude d’ensem- 
\blë[du groupe très spéciardes néoplasies dé la base du erâ< 
ne. Qu’elles naissent aux dépens des éléments de la base os¬ 
seuse du crâne ou qu’elles-compliquent révolution de fu¬ 
meurs primitivement sous-craniennes, ces néoplasies ont 
comme caractéristique essentielle de déterminer des para¬ 
lysies unilatérales multiples étendues des nerfs crâniens. 
Dans leur extension progressive ces néoplasies tendent à 
réaliser la synthèse de tous les /syndromes partiels précé¬ 
demment décrits. Les associations paralytiques des nerfs 
crâniens sont alors si variées et si étendues — tout en res¬ 
tant strictement unilatérales — qu’aucun cadre nosographi¬ 
que ne saurait les contenir dans la multiplicité de leurs 
aspects. • 

Cependant il existe parmi ces néoplasies un groupe bien 
distinct : les sarcomes de la base du crâne dont l’étude nous 
a particulièrement attaché, car ils se traduisent clinique¬ 
ment par un syndrome 'caractéristique, que nous propo¬ 
sons d’individualiser sous la dénomination de syndrome 

PARALYTIQUE UNILATERAL GLOBAL DES NERFS CRANIENS, dont 

nous avons observé plusieurs cas au cours de notre Internat. 

Ce syndrome clinique-est caractérisé : 

i°) par l’atteinte globale de tous les nerfs crâniens d’un 
seul côté ; 

: 2 °) par l’absence de signes d’hypertension intracrâ¬ 
nienne ; 

' 3°) par l’absence de tout signe moteur ou sensitif dans le 

domaine des membres ; 

4°) par l’existence de lésions Radiographiques manifestes 
du plancher osseux de la base du crâne. 

C’est à la description de ce syndrome nouveau, qui réalise 
la synthèse parfaite de tous les syndromes polyneuropathi¬ 
ques actuellement connus, que nous désirons consacrer ce 
travail. La constatation clinique des caractères précis que 
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> nous venons de mentionner, équivaut pratiquement au 
diagnostic de sarcome basilaire, ou plus exactement de 
bbro-sarcome de la base du crâne. Ce syndrome constitue 
f‘ e $onc une entité anatomo-clinique très Spéciale qui nous pa- 
| raît mériter d’être individualisée. ' ( 

f Nous attirons tout particulièrement l'attention dans 
l’étude de ces néoplasies basilaires, sur l’absence de stase 
papillaire et de signes d’hypertension intra-cranienne, qu’on 
s’attendrait pourtant à trouver au premier plan dans la sé¬ 
méiologie clinique de ces tumeurs de développement par¬ 
fois considérable. L’absence de tout appoint sensitivo-mo- 
peur dans le domaine des membres constitue un autre trait 
clinique très particulier aux sarcomes basilaires. Pour nous, 
Kces caractères négatifs tiennent vraisemblablement à 1 alté¬ 
ration précoce du plancher osseux. Affaiblie dans sa résis- 
liiiéce, la paroi basilaire cède précocement devant la prolifé¬ 
ration néoplasique. Infiltrant, ulcérant, corrodant la base 
du crâne et tout particulièrement la paroi fragile des sinus, 
la tumeur vient parfois déboucher dans le rhino-pharynx, 
g lieu d’élection de cette véritable trépanation spontanée, 
p, C’est donc sous les traits d’une méningite basilaire qu’évo¬ 
luent ces néoplasies basilaires, mais d’une méningite singu- 
P lièrement unilatérale dans son ''extension progressive. Il 
n’eist pas jusqu’à la pléiocytose; et à l’K\peralburninose du 
liquide céphalo-rachidien qui ne viennent parfois contri¬ 
buer à l’erreur de diagnostic, et la plupart de qes malades 
ne viennent consulter qu’après avoir subi, avec'l’insuccès 
qu’on devine, les plus énergiques traitements mercuriels 
et arsenicaux. Nous montrerons, en effet, que la méningite 
rbasilaire syphilitique réalise parfois, avec ce singulier carac¬ 
tère d’unilatéralité, le syndrome puralytiqflie global des nerfs 
crâniens. Seules d'excellentes radiographies pertnettent 
d’affirmer, par les modifications structurales du squelette 
crânien quelles révèlent, la nature exacte de l’affection en 
' cause. La radiographie de la base du.crâne avec les métho- 
’ des actuelles, de SI en vers, de Hirtz en particulier, fournis- 
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sent en effet des images caractéristiques. Nous avons jugé 
nécessaire de rappeler en quelque^ lignes la technique pré¬ 
cise de ces méthodes nouvelles et d’y joindre quelques 
schémas d’images radiographiques, qui permettront la lec¬ 
ture et l’interprétation des clichés si caractéristiques des 
faits que nous étudions. 

Nous avons divisé ce travail en deux parties : 

Dans la première, nous avons cru nécessaire de rappeler 
la description des différents syndromes paralytiques unila¬ 
téraux des nerfs crâniens pour montrer, à l’occasion de 
leur étude, qu’ils l’estent rarement purs, .lorsqu’ils sont, con¬ 
ditionnés par une néoplasie basilaire à développement in¬ 
tracrânien. Par l’adjonction progressive des paralysies des 
nerfs voisins, ces syndromes tendent à se fusionner avec 
les syndromes-mitoyens. Ils n’apparaissent plus dès lors 
que comme une étape éphémère dans l’évolution extensive 
de la prolifération néoplasique. . , 

Parmi ces syndromes, nous avons longuement insisté 
sur le syndrome du conduit auditif interne qui représente 
le stade de début des tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, 
car celles-ci constituent un groupe très spécial des néopla¬ 
sies basilaires, bien distinct des tumeurs sarcomateuses 
dont nous faisons l’étude. Par le petit nombre des nerfs in¬ 
téressés, par la jj ré Cession constante de l’atteinte de l’acous¬ 
tique, par la séméiologie hypertensive, pyramidale et cé¬ 
rébelleuse, qui les caractérisent, elles s’opposent trait pour 
trait aux néoplasies sarcomateuses de la base du crâne et 
pour cette raison méritaient d’être rapidement esquissées 
au cours de notre travail. 

Nous avons été «beaucoup plus brefs dans la description 
des syndromes postérieurs, exceptionnellement réalisés par 
les tumeurs intracrâniennes, leur étiologie étant, en effet, 
en règle générale, périphérique et sous-cranienne. 

Dans la seconde partie de notre travail consacrée à l’étu¬ 
de des néoplasies basilaires, nous avons étudié successive- 





ment les néoplasies sous-craniennes et les néoplasies basi¬ 
laires proprement dites. 

i Les jvéoplasies sous-craniennes, nées le plus souvent du 
cavuin, sont d’un diagnostic relativement aisé, car le spé¬ 
cialiste, consulté en premier lieu, a le plus souvent, par son 
examen, élucidé, de bonne heure, la nature de 1 affection en 
cause, dont il suit l’extension intra-cranienne et dont il 
prévoit les complications. 

Les néoplasies basilaires proprement dites, génératrices 
des paralysies unilatérales multiples, que nous étudions 
ensuite, sont avant tout des sarcomes plus ou moins typi- 
L ques. Nouls avons pu en retrouver io observations et la ten¬ 
dance à la. diffusion unilatérale des paralysies, l’absence 
de signes d’hypertension et de tout appoint sensitivo-mo- 
.leur des membres, semblent, comme on le verra, leur ap- 
■frar tenir en propre et les distinguer des autres tumeurs dé 
la base, tumeurs de l’hypophyse, de la poche de Rathke, 
tumeurs de l’angle- ponto-cérébelleux, chordomes spbéno- 
basilaires, très différents dans leur séméiologie clinique ac- 
p tuellement bien précisée. 

Enfin, nous consacrons à la description du syndrome 
paralytique unilatéral global des nerfs crâniens la partie 
| la plus importante die ce travail. Nous rapportons 4 obser- 
I vations typiques de ce syndrome, dont 3 possèdent un con- 
I' -frôle anatomique du plus réel intérêt. Nous pensons que 
de tels faits ne sont pas exceptionnels, puisque, au cours de 
notre Internat, il nous a été donné de suivre trois de ces cas, 
le quatrième, décrit par Sani-Yavcr, étant absolument su- 
I perposable aux nôtres. 

p Nous pensons que l’examen systématique de tous les nerfs 
crânien^, en présence de paralysies multiples unilatérales 
étendues., permettra d’enrichir d’observations nouvelles le 
syndrome que nous individualisons. Combien, par exem¬ 
ple, sont. exceptionnelles les observations détaillées concer¬ 
nant l’exploration de certains nerfs, tels que le gloçso-pha- 
i Vryngien ou le pneumogastrique, même de nos jours, où 
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pourtant, leur séméiologie a été remarquablement précisée. 
Faut-il attendre le développement d’une atrophie évidente 
du trapèze et du sterno ou une atrophié marquée et une 
déviation grossière de la langue pour affirmer une atteinte 
du spinal ou de l’hypoglosse^ Nous ne le Soyons pas. Il 
existe, en dehors des signés manifestes de paralysie des nerfs 
crâniens, une séméiologie précise pour chacun de ces nerfs, 
séméiologie fine, bien connue du neurologiste, dont nous 
n’avons osé alourdir ce travail, mais sur laquelle nous re¬ 
viendrons ultérieurement. C’est qu’en effet trop peu de cli¬ 
niciens savent explorer complètement le domaine ,des nerfs 
crâniens. Cette séméiologie constitue un des: chapitres les 
plus délicats et les plus attachants de l'observation et de 
l’investigation neurologiques. Certains de ces nerfs relè¬ 
vent du spécialiste dont le neurologiste ne i'ecevait jusqu’en 
ces derniers temps que des schémas et des formules, sans 
pouvoir toujours discerner ou discuter, dans la complica¬ 
tion et la variété des techniques individuelles; la valeur des 
résultats. Cela est vrai, encore et surtout, de l’exploration 
. labyrinthique où chacun a s;a technique d’examen, schéma¬ 
tique et simplifiée, aussi schématique que ces associations 
cérébello-vestibulaires dont, la réalité anatomique Va pu en¬ 
core être prouvée, malgré les travaux considérables d’ex¬ 
périmentateurs éminents. 

Nous n’avons pas .voulu reprendre la séméiologie précise 
de chacune des paires crâniennes. Les traits essentiels de 
cette symptomatologie clinique se trouvent consignés dans 
nos observations personnelles du syndrome paralytique uni¬ 
latéral global, et les quelques, photographies que nous- 
avons pu joindre à ce travail illustreront certains points de 
la séméiologie clinique dés nerfs crâniens, encore insuffi¬ 
samment connus, malgré les descriptions, précises qui en 
ont été déjà faites. 




PREMIÈRE PARTIE 



LES GROUPEMENTS 
PARALYTIQUES 
DES NERFS CRANIENS 


CHAPITRE 


Les Syndromes partiels 


Parmi lès associations multiples qu’elles peuvent réaliser 
-en clinique, les paralysies unilatérales des nerfs crâniens se 
groupent en général selon certaines combinaisons, faciles à 
prévoir si l’on veut bien se rappeler les orifices qui perforent 
la base du crâne. L’anatomie nous montre, en effet, que plu¬ 
sieurs nerfs crâniens, après un trajet basilaire plus ou 
moins long^se -réunissent en certains endroits pour franchir 
simultanément les défilés osseux de la base. Qu’une lésion 
basilaire, exo ou endocranienne, vienne à sè localiser sur 
1 un dé ces orifices,, commun à plusieurs troncs nerveux, 

. nous aurons alors cliniquement un groupement paralyti¬ 
que caractéristique et toujours identique, traduisant l’attein¬ 
te simultanée de nerfs, un instant rassemblés avant d’ouvrir 
l’éventail de dispersion de leurs branches périphériques. 
Inversement, la constatation d’un de ces syndromes clini¬ 
ques évoquera immédiatement une lésion en foyer de la ré¬ 
gion basilaire, en un point bien précis, facile à décalquer 
par la, pensée sur la base osseuse du crâne. La notion de 
, ces syndromes topographiques présente, comme on le voit, 
un intérêt considérable car, permettant une localisation 
Précise du processus pathologique, elle ramène et restreint 
le diagnostic à la discussion de quelques facteurs étiologi- 


ques, différents certes selon les régions, mais presque tou¬ 
jours les mêmes dans le meme étage. , 

Nous allons rappeler sommairement d’avant en arrière, 
les orifices de la basé du crâne et les éléments nerveux qui 
les traversent, afin de mieux comprendre les différents 
syndromes paralytiques des nerfs crâniens que nous aurons 
à envisager. 

Les petites ailes du sphénoïde en avant, le bord supérieur 
du rocher en arrière, divisent la face supérieure de la base 
du crâne en 3 étages : 

I. Un étage antérieur qui ne contient qu’un orifice : fi. 
lame criblée de l’ethmoïde. Elle tamis*? les filets nerveux du 
bulbe olfactif étendu parallèlement à l’apophyse- erista- 
galli. 

II. Un étage rhoyeri, perforé : 

■ En avant, par la fente sphénoïdale qui donne passage de 
dehors en dedans : à la veine ophtalmique, aux branches la¬ 
crymale et frontale de la branche ophtalmique du triju¬ 
meau, au nerf moteur oculaire externe, aux branches de di¬ 
vision du moteur oculaire commun et à 1 artère ophtalmi¬ 
que. 

, ]î?) En avant et en dedans, par le canal optique entourant 
le nerf optique. * , 

:3°) En dehors et en arrière, par les trous grahd. rond et 
ovale ; le premier contenant le nerf maxillaire supérieur, 
le second le nerf maxillaire inférieur, branches de division 
du trijumeau,^émanées du ganglion de (lasser couché dans 
■lé cavum.de Meckel sur la face antéro-externe du rocher. 

i°) En arrière et eu dedans, fétage moveh est perforé par 
le trou déchiré antérieur qui laisse entrer la carotide in¬ 
terne. : ■; - £ * • 

La partie interne de cet étage moyèh, contient le sinus ca¬ 
verneux qui'flanque latéralement le Corps du sphénoïde. Ge 
sinus contient dans sa cavité le moteur oeulai re externe,' 


dans sa paroi externe le moteur oculaire commun, le pathé¬ 
tique et la branche ophtalmique du trijumeau. 

III. Un-étage postérieur qui comprend : 

—■ Le conduit auditif interne, creusé à la face postérieure 
de la pyramide pétreuse et dontenant intimement âècolés le 
nerf facial, le nerf auditif et le nerf intermédiaire de Wris- 
berg. . | 

— Le trou déchiré postérieur qui donne passage aji glol- 
, so-pharyngien, au pneumogastrique et au spinal. 

— Le canal condylien antérieur qui est emprunté par le 
nerf grand hypoglosse. 

f )Ce rappel anatomique nous mtfntre qu’une lésion .-siégeant 
au niveau de la fente sphénoïdale se traduira par un syn¬ 
drome paralytique très précis atteignant simultanément les 
II e , III e , IV e , V e et VI e paires réunies à ce "nhcàu ; 2 °, qu’une 
altération pathologique , dut sinus caverneux se traduira par 
une lésion des VI e , III e , IV e paires et de la branche ophtalmi¬ 
que du trijumeau ; 3°, qu’une localisation eh foyer au ni- 
.veau de T angle ântéro-inteme de la fossé’ moyenne du crâ¬ 
ne, carrefour pétro-sphénoïdal de Jaccod, lésera simultané- 
ÿmcnt les II e , III e , I V e , V e et VI e paires; 4°, qu’une modification 
pathologique du conduit auditif interne ©u de soin contenu 
frappera en même tempsi les VII e et VIII e paires; enfin qu’au 
niveau du trou déchiré postérieur les 3 nerfs mixtes IX e , \° 
et XI e seront lcsés simultanément ]Var un même processus 
qui pourra d'ailleurs englober la XII e paire. 

L 'C'est précisément à la description et à l’étude de ces syn- 
ydromes topographiques que se, sont attachés, à juste titre, 
les auteurs contemporains au nombre desquels il faut citer 
tout particulièrement Rochon-Duvigneaud, Foix, ' Jaccod, 
Lanaois, Vernet, Collet, Sicard, Villaret, qui ont proposé 
des dénominations universellement acceptées par tous, oar 
elles font image et permettent de localiser à un étage du 
crâne et. mieux encore à un carrefour précis de cet étage, le 
siège d’une lésion paralytique des nerfs crâniens. 


Lie besoin de celte révision nosographique , s’imposait, 
d’ailleurs, dans le domaine des nerfs crâniens. La systéma¬ 
tisation hâtive et artificielle qui avait présidé à la classifica¬ 
tion des paralysies multiples et en particulier des paralysies 
lax’ÿngées avait été dénoncée par nombre d’auteurs. Rose et 
Lemaître (ï), en 1907, à propos des'syndromes dits de 
Schmidt, d’Avelïis eide Jackson, suggéraient la désignation 
analytique des syndromes d’après les organes lésés. 

Deux ans après. Souques et Chéné (2) s’attaquaient, eux 
aussi, à cette terminologie patronymique et, à propos d’un 
cas complexe de syndrome de Jackson, écrivaient très judi¬ 
cieusement •: « Il n’est pas besoin d’insister pour montrer 
que ces dénominations ont été hâtives et sont insuffisantes. 
"Sous quelle rubrique, en effet, faudra-t-il classer le fait que 
nous venons de rapporter qui, outre, le syndrome de Jack¬ 
son complet, présente une paralysie radiale inférieure, 
pour ne pas parler de. la branche motrice du trijumeau.- 
Sous quelle rubrique classera-t-on les faits futurs montrant 
une participation unilatérale du glosso-phary ngien par 
exemple, du facial...retc... Il est préférable, quelque mérite- • 
qr aient,eu les auteurs qui ont les premiers étudiés ces syn¬ 
dromes de s’en tenir à la dénomination par nerfs intéres¬ 
sés ». ^ • - r * v v , - ^ - - 

Yernet (3), en 1916, eut le mérite, dans sa Ihèsc-sur les pa ; 
ralysies.laryngées associées,jén même temps qu’il proposait 
une classification des paralysies laryngées, basée sur la lé¬ 
sion des troncs nerveux eux-mêmes et qui permettait de 
comprendre tous les modes d’association possibles; de dési¬ 
gner sous le nom imagé de syndrome du trou déchiré posté¬ 
rieur l’association paralytique des IX e , X e et XI e paires. 


(11 ) F.^Rose et, F. Lemaître.— De l’hémiplégie palnto-laryngéc (Annales deé 
maladies de- l’oreille et du Inryrix. i«)<’V• p- 466). 

( 2 ) Souques, et H. Ghéné. — Tabès avec atrophie des muscles innervés par la 
blanche motrice du trijumeau,, le pneumogastrique, le spinal, l'hypoglosse et 
les racines inférieures du plexus brachial (Revue Neurologique 1909, p. 24g)- 
. ( 3 ) Maurice Vernet. — Les paralysies laryngées associées. Thèse Lyon, 1916. 
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Cette dénomination heureuse montrait la judicieuse préoc¬ 
cupation de conférer à ce groupement paralytique nouveau 
une valeur topographique précise par rapport à la base du 
crâne. 

|; Collet (i), Sicard (2) décrivirent peu apres, le premier 
sous le nom dé syndrome total des quatre derniers nerfs crâ¬ 
niens, le second sous le nom plus heureux de « syndrome 
du carrefour condylo-déchiré postérieur » l’atteinte paraly¬ 
tique des IX e , X e , XI e et XII e nerfs crâniens. 

Yillaret ( 3 ) individualisa sous le nom de « syndrome de ; 
l’espace rétro-parotidiien postérieur » la participation du 
sympathique cervical au syndrome précédent. 

Foix décrivait, en 1920, le syndrome de la paroi externe 
du sinus caverneux dont nous verrons plus loin le réel inté¬ 
rêt et les principales caractéristiques. 

J- Jaccod (4) décrivit le ». syndrome du carrefour, pétro- 
sphénoïdal », que nous étudierons plus loin, en montrant 
l’intérêt de rapporter à la base du crâne les combinaisons 
paralytiques observées en clinique. Il écrivait alors et nous : 
ne pouvons qu’y souscrire entièrement : « Pour reprendre^ 
en entier la question des syndromes paralytiques des nerfs 
crâniens nous pensons qu’ils n’ont de particularité vérita¬ 
ble qu’à la base du crâne. En dehors de ce dernier les croi¬ 
sements sont si divers, si fréquents entre branches très pé¬ 
riphériques et comme déjà spécialement destinées- à un. 
muscle qu’on peut multiplier les associations. Il nous paraît 
plus logique de garder le nom de syndrome aux lésions en 
■groupement des gros troncs nerveux, qui forment un tout 

v Collet, in thèse Vernet. ’ . 

(2) J. A. Sioabd. — Syndrome du carrefour condylo'-déchiré postérieur ftypeU 
k pur de paralysie des quatre derniers nerfs crâniens) Bulletins et Mémoires de la 

jg Société Médicale .des Hôpitaux, 1917, p-, 3x7. 

(3) M. Villaket. — Le syndrome nerveux de l'espace rétro-parotidien posté¬ 
rieur ( Revue Neurologique, 1916, p. 188. 

(4) Maurice Jaccod. — Sur la: propagation intra-Graüienne dies sarcomes de 

la trompe d’Eustache. Syndrome du carrefopr pétro-sphénoïdal ( Revue Neu¬ 
rologique, 1921, page 33). / ' _ 




anatomique et physiologique. Nous en avons, un exemple 
pour le cou. On y a décrit de nombreux syndromes, d’Avel- 
lis, de Jackson et autres, un peu artificiels parce que leurs 
paralysiès ne s’appuient pas sur une lésion anatomique uni¬ 
voque et qu’on pourrait allonger leur liste à l’infini surtout 
dans les cas traumatiques suivant le trajet plus ou moins 
oblique de l’agent vulnérant ». Seules les associations- para¬ 
lytiques groupées par rapport à la base du crâne reposent, 
en effet, sur des données anutomophysiologiques précises 
et constantes. 

Si bien, qu’à l’heure actuelle, nous possédons un certain 
, nombre de syndrofnes bien individualisés, de valeur topogra¬ 
phique considérable et qui juxtaposés couvrent toute la sé¬ 
méiologie paralytique du plancher osseux de la base du cer¬ 
veau. D’avant en arrière, on peut en effet décrire : 

Le syndrome de la fente sphénoïdale. 

Le syndrome de la paroi externe du sinus cavetneux. 

Le syndrome du carrefour pétro-sphéhoïdal. 

Le syndrome du conduit auditif interne. 

Le syndrome du trou déchiré postérieur. 

Le syndrome condylo-déchiré •postérieur. 

Le syndrome de'l’espace'rétro-parotidien postérieur. 

Nous allons, tout d’abord, rappeler leurs caractéristiques 
essentielles.' 

Dès maintenant, cependant, nous croyons utile de remar¬ 
quer que la valeur topographique de ces syndromes n’exisle 
réellement que tout autant qu’ils restent purs et ne débor¬ 
dent pas en avant ou en arrière sur les syndromes mitoyens. 

Si la pathologie de guerre npus a fourni, en particulier, 
un trop grand nombre de cas purs des syndromes posté¬ 
rieurs, la pathologie médicale, par contre, ne nous offre 
qu’exeeptionnellement la possibilité d’en observer d’aussi 
typiques illustrations. 

De toutes les causes de paralysies multiples associées des 
nerfs crâniens, les néoplasies basilaires sont certainement 




parmi les plus fréquentes de nos jours. Quelles naissent aux 
dépens dés éléments conjonctifs de la base du crâne, ou 
quelles s’y développent secondairement, elles ont. comme 
caractère essentiel de se développer d’avant en arrière, dé¬ 
bordant sur les territoires voisins et aucune barrière anato¬ 
mique ne peut les arrêter. On conçoit faeilcmenI. que cette 
extension progressive surajoute aux éléments 'de« elfaques 
‘syndrome, l’atteinte des nerfs voisins. Ges syndromes par¬ 
tiels n’ont, dès lors, qu’une durée éphémère. Ils n’ont de 
valeur que dans l’histoire des accidents pour préciser le 
point de départ du processus à l’évolution duquel on assiste. 

Au point de vue nosographique Ce serait une grave er¬ 
reur de créer une dénomination nouvelle pour chaque ad¬ 
jonction paralytique qui déborderait lés limites précises de 
>ces syndromes. Ce serait là tomber dans le‘même excès qui 
a créé si artificiellement les syndromes de Schmidt d’Avel- 
lis et de Jackson, inscrits Jes uns dans les autres, puisqu’ils 
ne diffèrent le second du premier et‘le troisième du second 
que par l’atteinte surajoutée d’un nèrf à celui qui le précède. 
Il faudrait prévoir autanf de dénominations nouvelles qu’il 
y a de combinaisons possibles et leur liste s’allongeant à 
l’infini enlèverait toute clarté à l’heureuse classification de 
ces syndromes qui ont acquis actuellement droit de cité et 
cela à juste titre. 

| Nous allons passer en.revue, dans la première partie de 
cette étude, les éléments principaux de ces syndromes par¬ 
tiels. 


Le Syndrome de la Fente sphénoïdale a < 

> C’est à Rochon-Duvigneaud (2^1896) que revient le mé¬ 
rite d’avoir individualisé Je premier, sous le nom d’ophtai- 
moplégie sensilivo-sensorio-motrice, un syndrome caracté¬ 
risé cliniquement par l’atteinte des II e , IIP, IV e , V e et VI e pai¬ 
res d’un côté, sous la dépendance d’une, lésion atteignant la 
région de la fente sphénoïdale, le plus souvent périostite 
syphilitique de la fente sphénoïdale, 

, Il suffit de se rappeler l’anatomie de la fente sphénoïdale 
pour se rendre compte qu’une lésion du fond de l’orbite lé¬ 
sera,, au niveau de la fente sphénoïdale, Ja IIP et la VI e paire 
dans la grosse extrémité de la virgule ; les rameaux de 1i 
vision de la branche ophtalmique du V e dans l’extrémité 
effilée de la virgule ainsi que la IV e paire ; enfin, que la 
proximité immédiate du canal optique explique l’a f loir:lu 
du nerf optique dans cette région bien délimitée. 

Les éléments moteurs du syndrome sont donc constitués 
par une ophtalmoplégie totale, par atteinte du IIP, du IV e 
et du VI e nerfs, portant, étant donné le siège périphérique 
-de la lésion du III e , tant sur la musculature intrinsèque 
qu’extrinsèque. Par conséquent, ophtalmoplégie complète 
et mixte. Le nerf le premier atteint est le moteur oculaire 
commun, semble-t-il, mais la rapidité de constitution du 
syndrome est telle qu’il est parfois difficile d’établir la chro¬ 
nologie des accidents paralytiques. 


(T) M. Gastéran, — Le syndrome de la fente sphémûadalê. Thèse Paris, 1926; 
E. Fiction. — Du syndrome de la fente sphénoïdale, d’origine ' traumatique. 
Thèse Paris, mai. , 

(2) Rochon-Duvigneaud. — Quelques, bas de paralysie de tous les nerfs crâ¬ 
niens (ophtalmoplégie ,totale avec amaurose et anesthésie,dans le domaine de 
d’ophtalmique d’origine syphilitique) (Archives, d’ophtalmologie, décembre 
1896).-.''. 



D’ailleurs, comme Castéran le fait remarquer, c’est sou¬ 
vent le ptosis qui amène le malade à consulter, soit que la 
chute de la paupière l’ait surpris ou qu’elle ait été constatée 
par un voisin. Le trait le plus particulier, dans bien des cas, 
réside dêns l’ignorance absolue du malade des troubles im¬ 
portants qu’il présente, l’atteinte simultanée des différents 
nerfs et la baisse de la vision étant le plus souvent muettes 
iparce qu'unilatérales. La diplopie, en effet, qui attire ,si sou¬ 
vent l’attention des malades dès qu’un muscle oculaire est 
paralysé, e;st ici absente et très souvent le sujet ne se rend , 
pas compte' de la perte unilatérale de la vision. Combien de 
sujets, en effet, arrivent à l’âge adulte sans avoir remarqué 
que la vision d’un dp leurs yeux était presque nulle, gT 
I Quel que soit le mode de début, une fois constitué au com¬ 
plet, le syndrome de la fente sphénoïdale est caractérisé 
•'pa r : ^ 

I i° Une cécité unilatérale. 

I' a 0 Une ophtalmoplégie complète et mixte par atteinte 
du III e -, du IV e et du VI e nerf. Le globe oculaire est immo¬ 
bile et présente souvent un léger degré d’exOphtalmie lors¬ 
que la paralysie des nerfs est au complet,,ce qui semble 
faire prévaloir l’opinion de Sam ineau que l’exophtalmie 
est due, en grande partie, à la paralysie, complète de tous 
les muscles des yeux. La pupille en mydriase est immobile 
et né réagit ni à l'a lumière ni à l’accommodation. 

| 3 ° Des troubles anesthésiques dans le domaine de la bran¬ 
che ophtalmique du trijumeau, qu’il faut savoir rechercher, 
Par le malade ne souffre qu’exceptionnellement de névral¬ 
gies dans ce territoire. 

| Deux facteurs se partagent l’étiologie de ce syndrome ; 

I. La Syphilis en premier lieu, et c’est à une périostite 
syphilitique de la fente sphénoïdale que Rochon-Püvi- 
gneaud, puis Poulet dans sa thèse, attribuent l’ophtalmo-, 
plégie «ensi I i vo-sensori o-mô tri ce. qu’ils décrivent pour la 
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première fois. Il s’agissait,toujours, d’individus jeunes dont 
la syphilis était connue et chez lesquels le traitement spéci¬ 
fique avait, fait disparaître les troubles moteurs et sensitifs, 
les lésions du nerf optique n ayant pas été influencées. | 

II. Les Tumeurs endocraniennes nées d$ns la cavité orbi-| 
taire ou pénétrant secondairement dans l'orbite à travers la 
fente sphénoïdale. 

11 est exceptionnel d’ailleurs que ces tumeurs osseuses de 
la base du crâne réalisent uniquement le syndrome de la 
fente sphénoïdale. De par leur caractère extpnsif, elles at¬ 
teignent en général rapidement dans leur évolution pro¬ 
gressive les nerfs situés en arrière d’eux, et à part le -cas de 
Castéran, que nous résumons plus loin, il est habituel que 
ces néoplasies de la basé surajoutent rapidement d’autres 
atteintes paralytiques à celles qui caractérisent essentielle¬ 
ment le syndrome de la fente sphénoïdale, soit parésie du 
VII e comme dans le cas de Wilbrand et Saenger rapporté 
par Castéran (page 66), soit atteinte du VIF et du VIII e com- 
hie dans le cas rapporté par Terrien et Mlle' Oslwall (/) et 
pour lequel les auteurs ne rejettent pas l’hypothèse d’une 
néoformation non syphilitique. Le diagnostic est en effet 
souvent fort malaisé entre la syphilis basilaire et les néopla¬ 
sies de la base, car l’absence de stase au cours de l’évolution 
de ces dernières est un des traits les plus surprenants de 1 
leur histoire clinique. La radiographie elle-même ne per¬ 
met pas'de trancher-1e débat. Dans le cas de Castéran, les 
images .radiologiques étaient normales et par contre Worms 
rapportait dans la discussion du cas. de Terrien deux cas 
de syphilis indubitables, par les'antécédents, par les stig¬ 
mates, par la longue évolution du processus (:> ans et io ans), 
qui s’accompagnaient de modifications osseuses nettement 


il F Terrien et M u ° H. Ostwaet. — TlxophUlmie et ophtalmoplégie wns* 
tivo>-motrice avec anesthésie de la 2 e branche du V e , parésie du VII e et du VIII e . 
(Société d’oto-neuiro-oculiistiqu-3 de Paris, 6 nov. 1025), in Revue d’oto-neuro -4 
oculistique, 192b, n° 10, p. 778. 
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visibles à la radiographie sou- forme de masses condensées 
et éburnéês, qu’il a, tendance à interpréter comme des hy- 
perostoses syphilitiques. , 

S’il est des cas où le diagnostic étiologique est plus aisé, 

1 comme' celui de Babonneix cl Lévy (i) "(qui réalise à notre 
avis, de la façon la, plus typique, un syndrome de la fente 
sphénoïdale associé à unêi surdité bilatérale) et où la réac¬ 
tion de Wassermann, fortement positive, s’appuyait sur la 
constatation d’un signe d’Ârgyll Robertson de côté opposé, 
dans la règle il faut avouer que seules l’épreuve du Irai Lo- 
ment et la longue durée de l’évolution clinique permettent 
de faire pencher la balance vers l’hypothèse d’une lésion 
syphilitique dans les syndromes typiques et restant purs. 

^ Le caractère évolutif d’extension progressive est le seul 
en effet à garder à l’appui du diagnostic de néoplasie basi¬ 
laire. Nous verrons, en effet que dans deux de nos observa¬ 
tions personnelles (observation Le M. n° i, observation Re- 
der n° 18) de syndrome paralytique unilatéral global, le 
syndrome de la fente sphénoïdale qui avait tenu longtemps 
le devant de la scène et contre lequel s’acharnait une théra¬ 
peutique spécifique inefficace, s’était rapidement compli¬ 
qué de Iés,iohs des nerfs postérieurs, dont l’atteinte succes¬ 
sive permettait de suivre le développement de la néoplasie 
à l’intérieur du crâne. L’un de ces cas était dû à un 
sarcome à point de départ sphénoïdal, l’autre était lié à la 
propagation intracrânienne d’un carcinome rhinopharyn¬ 
gé. Aucun des deux ne s’était traduit par une séméiologie 
hypertensive qu’op s’attendrait à trouver pourtant au pre¬ 
mier plan. Ce caractère négatif doit être mis en relief dans 
la séméiologie des tumeurs de la Rase. Nous en verrons la 
^-fréquence et nous en dirons la raison. 


(i) L. Babonneix et Maubice Lévy. —• Syphilis aerveusè, ophtalmoplégie to¬ 
tale ilmlatérale (Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux. 
ii nov. 1924, p. i535). y 



— 3o — 


II 

Le Syndrome de la Paroi externe du Sinus caverneux® 

Décrit par Foix (i) dans une communication à la Société 
Médicale des Hôpitaux, il est essentiellement caractérisé 
par une ophtalmoplégie unilatérale débutant par la VI e pai¬ 
re, à marche rapidement progressive et s’accompagnant dej 
douleurs dans le territoire de l’ophtalmique. 

Il diffère donc du syndrome de la fente sphénoïdale pat 
l’intégrité du nerf optique, par la précession de la paralysie 
du Y F nerf et par la présence dé douleurs dans le territoire 
de l’ophtalmique. 

Ce caractère douloureux de la lésion tri gémellaire, très 
spécial au syndrome décrit par Foix, s’explique vraisembla¬ 
blement. comme le signale Castéran, par l’irritation de la 
branche ophtalmique dans la paroi externe du sinus caver¬ 
neux, alors, que cette branché est rapidement détruite au 
niveau de la fente sphénoïdale où les éléments à l’étroit ré¬ 
sistent mal à une compression serrée; 

L’anatomie permet aisément de « comprendre le méca¬ 
nisme de ce syndrome et comment il peut être dû soit à 
une lésion hypophysaire, soit à une lésion sphénoïdale, soit 
à une lésion du lobe temporal du cerveau. 

On y voit, en effet, qu’à ce niveau, les 5 e , 4 e et fi" paires et 
la branche ophtalmique de la 5 e cheminent dans la paroi 
externe ou dans la cavité du sinus. Le nerf maxillaire supé-j 
rieur est un peu plus bas ». Une coupe antéro-postérieure de 
l’hypophyse et de la selle turcique « fait comprendre corn-f 
ment, si les tumeurs du lobe antérieur de l’hypophyse et 
particulièrement leis adénomes, déterminent surtout desj 


(i) Ch. Foix. — Syndrome de la paroi externe du sinus caverneux (oplilal- ' 
mbplégiè unilatérale à màrche rapidement progressive). (Bulletins et Mémoires ■ 
de la Semiété Médicale: des Hôpitaux, 12 novembre 1920, p. .1355). 
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|. symptômes hémianopsiques par lésion du chiâsma et dépri- 
I ment la selle turcique en l’évasant; les tumeurs du lobe pos- 
E' ' térieur, surtout si elles sont érosives, envahiront la paroi 
■1; postérieure de la selle turcique, n’évaseront pas la selle tur- 
1/ cique et détermineront surtout des symptômes ophtalmo- 
P plégiques par compression de la paroi du siRus caverneux ». 

B, Cette description originale du syndrome de la-paroi ex- 
R terne du sinus caverneux est basée sur deux observations. 
I. Le premier malade atteint d’une tumeur médiastinale pré- 
y senta une métastase intracrânienne qui se traduisit par le 
syndrome en question. La radiographie né révéla rien 
i d’anormal et l’autopsie montra entre autres métastases un 
| noyau dans le lobe postérieur de l’hypophyse comprimant 
P sans l’envahir le sinus caverneux. Anatomiquement, il 
h s’agissait d’un sarcome fuso-cellulaire à point de départ 
P médiastinal. 

La seconde observation est celle d’un malade présentant 
' une tumeur à point de départ hypophysaire. La trépana¬ 
tion par voie nasale du sinus sphénoïdal et le curettage de 
la paroi postérieure montrèrent au chirurgien une tumeur 
i ' refoulant le fond et érodant la paroi osseuse de cette cavité. , 
L’amélioration fut nette et considérablement accrue par le 
traitement radiothérapique auquel fut soumis le malade. Ré¬ 
gi: venant sur l’étude de oes deux observations à la Société de 
g Neurologie en 1922, Foix (1) donnait les conclusions sui- 
P vantes : 

I . .« i°) Certaines tumeurs hypophysaires ou temporales, cer¬ 
taines suppurations du sinus sphénoïdal peuvent donner 
des paralysies oculaires, mais ce sont alors les signes propres 
i à ces lésions qui font faire le diagnostic de cause et de looa- 
E lisation. 

H; c (1) Ch. Foix. -— Syndrome de la paroi externe du Siinus dayerneüX'(ophtàlmo- 
plégie unilatérale â marche rapidement progressive. Algie du territoire d@ 
l’ophtalmique). Amélioration considérable par le traitement radiothérapique.. 
I; Revue Xeunilogii/ue, Séance du 2-3 juin 1922, page 837. 
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:>") Il est, au contraire, des cas où l’allure des ophtalmo- 
plégies, leur association à des douleurs du territoire de 
l’ophtalmique doivent faire faire le diagnostic de syndrome 
de la paroi externe du sinus caverneux. 

3°) Il en est ainsi, notamment dans lès cas d’ophtalmo- 
plégie unilatérale à marche- rapide progressive avec dou¬ 
leur dans le territoire de l’ophtalmique, surtout si l’ophtal- 
moplégie débute par la 6 e paire. 

4°) L’absence de signes radiologiques nets, l’absence de 
symptômes hypophysaires, l’absence de troubles circula¬ 
toires évidents ne doivent pas éliminer ce diagnostic. 

J 5°) Le diagnostic de probabilité 'étant posé et la syphilis 
étant éliminée ainsi que les tumeurs orbitaires, il ne faut 
pas hésiter à intervenir par la voie nasale. Cette opération, 
sans risques, pourra être curative au cas de lésion du sinus 
sphénoïdal et donnera une amélioration marquée au cas de 
tumeur, de la région. ■ 

6 °) S’il s’agit d’une tumeur on essaiera d’abord le traite¬ 
ment radiothérapique, dont les résultats sont souvent remar¬ 
quables. Si celui-pi échoue, on sera justifié d’essayer une 
opération curative *». ta 

Il faut ajouter à l’étiologie de' ce syndrome, si nettement 
précisé par Foix, les phlébites du sinus caverneux dont on 
trouvera des observations dans la thèse de Colonna (i). Au 
syndrome s’ajoutent alors des signes infectieux qui tradui¬ 
sent la complication auriculaire et des phénomènes locaux 
tels que chémosis, œdème palpébral et èxophtalmie. 

III 

Le Syndrome du Carrefour pétro-sphénoïdal 

(Paralysie des 2*, 3 e , 4«, 5 é et 6® paires crâniennes) 

Sous cette dénomination Jaccod (aj',a décrit un syndrome 
caractérisé par l’atteinte des. 6 premières paires crâniennes 

- Oi) F- Colonna. — Contribution à l’étude dos paralysies .des .nerfs crâniens 
dans les affections de l’oreille (Infections,;tumeurs, traumatismes). Thèse Al¬ 
ger, 1925.1 ' 

(a) i.oc.o c.iloto. : • . , 
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d’un côté, réalisé par la propagation et révolution intra¬ 
crânienne des sarcomes de là trompe d’Eustache qui pénè¬ 
trent la boîte encéphalique au niveau cÆï trou déchire anté¬ 
rieur. Arrivée ainsi à l’angle anléro-interne de la fosse 
moyehne du crâne, la néoplasie, qui n’a pu évoluer en ar¬ 
rière à cause de la résistance compacte du rocher, va se dé¬ 
velopper en âvant, .atteignant les à 6 , 3 e ,' 4 e , 5 e et 6 paires, 
groupées dans ce carrefour, respectant les nerfs postérieurs 
protégés par la face endocranienne du rocher et. la tente du 

cervelet au-dessus de laquelle la tumeur prolifère. 

Ge carrefour pétro-sphénoïdal, selon l'expression imagée ** 
de Jaccéd, forme un véritable carrefour vasculo-nervcux et 
ainsi qu’on peut s’en rendre compte : « la base crânienne 
présente à ce niveau de nombreux orifices et les dépres¬ 
sions osseuses voisines' de la V e paire et fous les nerfs mo¬ 
teurs de l’œil sont plus ou moins accolés les uns aux autres. 

Le nerf optique après le chiasma s’y porte également ». 

« Deux formations anatomiques remplissent la région, le 
trijumeau d’un côté avec ses 3 branches, de l’autre le sinus 
caverneux. Ce dernjer possédé,- dans sa cavité aréolaire, le 
moteur oculaire externe à coté de la carotide et dans 1 épais- 
seur de sia paroi externe le moteur oculaire commun,de pa¬ 
thétique' à côté de l’ophtalmique. En dedans du smuS ca- 
t verneux passe le nerf optique. 

V II suffira donc à une tumeur d’aborder Cef espace très h- , 
mité pour provoquer aussitôt un ensemble de troubles sen¬ 
sitifs et moteurs bien groupés et toujours groupés ainsi, 
sans adjonction d’autre paralysie tronculaire. Les 6 premiè¬ 
res paires sont toujours touchées, à partir de la 7 , les autres 
ne le sont pas ». 

Aussi cliniquement ces 3 grands symptômes : « névralgie 
unilatérale du V e à type gassérien, ophtalrnoplégie totale 
unilatérale, amaurose unilatérale forment un syndrome 
qui indique une lésion des troncs nerveux au cajrcfonr pé- 
trô-Sphénoïdal et qui peut s’appeler avec raison syndrome 
du carrefour pétro-sphénoïdal ». 
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Et l’auteur, rappelant les autres syndromes topographi¬ 
ques déjà décrits (syndrome du trou déchiré postérieur, 
syndrome condylo^déchiré postérieur, syndrome du con¬ 
duit auditif interne), montre que le syndrome du carrefour 
«pétro-sphénoïdal mérite de prendre place à côté des trois 
autrhs, car d permet de Idéaliser à la base du crâne et de fa¬ 
çon précise 'vers la partie antéro-interne de la fosse céré¬ 
brale moyenne, au-dessus de la tente du cervelet, la lésion 
provocatrice du groupement paralytique très spécial qu’il 
individualise. .'- , ' 

Pour Jaccod les prolongements intracrâniens des sarcoèi 
mes péri tubaires sont parmi les causes les plus fréquentes 
de l’associai ion paralytique des II e , IIP, IV e , V e et VI e paires 
crâniennes. Seules les tumeurs de l’orbite et de l’hypophyse 
pourraient rivaliser avec les sarcomes péri lubai tes. Quant 
aux méningites basilaires et syphilitiques, Jaccod semblé les 
rejeter ,de Pétiologie de son syndrome ,n car, dit-il, « elles dé¬ 
terminent en même temps d’autres lésions basilaires » et, 
discutant les autres causes possibles, l’auteur lyonnais pense 
que si « on peut concevoir des tumeurs des méninges ou des 
tumeurs cérébrales cantonnées à la région pétro-sphenoï- 
iale, pratiquement on peut-les éliminer. » ' 

A notre avis, et nous le montrerons, lès processus ménin¬ 
gés basilaires peuvent se localiser à cette région pétro-sphé-' 
aoidale comme dans l’observa l ion n’ 28 le Dejerine et 
Quercy, ei si elles s’élendent parfois en arrière jusqu’à cou¬ 
vrir toute la base comme dans les-observations de Mendel et 
Rothmann, publiées plus loin, comme dans celle de Chris- 
îiansén que nous rapportons, ellës gardent souvent cepen¬ 
dant un caractère de stricte unilatéralité, assez surprenant 
et sur lequel nous insisterons au cours de cé : travail. 

En ce qui concerne la limitation du syndrome de Jaccod,, 
jî suffira de parcourir hy. observations (pu' nous avons col- 
ïîgées pousse rendre compte qu’aucune barrière anatomi¬ 
que n est assez résistante devant la prolifération intracrâ¬ 
nienne, d’un néoplasme basilaire. La rapide extensioii de 
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t .ces cancers su joue des frontières anatomiques qu’on peut 
.assigner à leur séméiologie paralytique et la barrière de la 
L .crête pétreùse invoquée par Jaccod n’arrête pas longtemps 
lc^rocessus néoplasique. S’il est vrai que dans les sarcomes 
péritubaires le syndrome de Jaccod est constant,'*fd,ansTévb-;’ 
lution clinique des néoplasmes de la base, qu’ils soient à 
% point de départ éndoi-cranien ou sdus-erahie’n, il ne repré¬ 
sente le plus souvent qu’un stade éphémère, qu'une étape 
évolutive de la séméiologie paralytique des nerfs crâniens. 
L’observation de Barré est particulièrement probante en 
'• <ce qui concerne les tumeurs à point de départ pétro-sphé- 
Mloidal, les observations que nous avons’rassemblées de pa¬ 
ralysies multiples étendues, nos; cas de syndrome global 
.montrent à l’évidence qu’en matière de tumeur, quel qu’en 
|soil le point de départ, aucun syndrome ne suffira jamais à 
; contenir la multiplicité des atteintes paralytiques des nerfs 
' cm ni eus. 


m ; .Ces 3 syndromes antérieurs que nous venons de pàsser 
en revue, intéressent, à quelques modalités près y les mêmes 
paires voisines, cependant ils diffèrent par un certain nom¬ 
bre de particularités. Le tableau ci-dessous permet de com¬ 
parer ces différents, groupements : 

Syndrome de la fente' sphénoïdale : II e , III e , IV e , Y 6 , VF 
nerfs. 

Syndrome dè la paroi externe du sinus caverneux : III e , 
IV e , V e , VI e nerfs. . - 

Syndrome du carrefour pétrosphénoïdal : II e , III e , IV e , V”, 
VI e nerfs. 

■Polis avons vu déjà que l’intégrité du nerf optique, la 
précession de l’atteinte de la VI e paire, les douleurs dans le 
territoire de la branche ophtalmique du trijumeau appar¬ 
tiennent en propre ,au syndrome de la paroi externe dü sinus-; 
caverneux et permettent de le différencier dû syndrome de 
la fente sphénoïdale. 
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Peut-on cliniquement, d’après l’ordre d’apparition des¬ 
paralysies, différencier le syndrome de Poix du syndrome 
de Jaccod en dehors de l’appoint éventuel des examens ra¬ 
diographiques et rhinologiques. Barré, à l’occasion dune 
observation que nous verrons plus loin, s’est posé la ques¬ 
tion qui présente un réel intérêt, les deux syndromes con¬ 
tenant sous des dspects cliniques peu différents les mêmes 
groupements paralytiques, provenant d’une lésion de la pa¬ 
roi sphénoïdale ou du plancher de la fosse cérébrale moyen¬ 
ne. Pour Barré, les tumeurs naso-craniennes’du carrefour 
pétro-sphénoidal et des tumeurs hypophysaires auraient 
chacune des, caractères assez constants pour qu on puisse 
les opposer jusqu’à un certain point. 

La tumeur hypophysaire , évolue, d’ordinaire, vers les 
bandelettes optiques et le chiasma, elle creuse ou élargit 
la selle turcique et, comprimant le sinus caverneux de de¬ 
dans en dehors, la diplopie apparaîtrait avant la névralgie'' 
de la branche ophtalmique du trijumeau, enfin elje entraî¬ 
nerait des troubles spéciaux d’origine glandulaire. 

Dans les tumeurs naso-craniennes du sinus caverneux, 
pas d’hémianopsie, pas de troubles du squelette, intégrité 
de la selle turcique, névralgie faciale précoce débutant par 
le nerf maxillaire inférieur et se tèrminant par la branche 
ophtalmique, diplopie plus tardive, telle serait pour Barré 
la schématisation qui permettrait d’orienter le diagnostic 
étiologique. 

Ces caractères sont un peu trop schématiques, particuliè¬ 
rement pour ce qui est des troubles morphologiques de la 
série dite hypophysaire. Pour ne rester que dans le domai¬ 
ne clinique, notre cas personnel Reder (observation i S) mon¬ 
tre à l’évidence que l’hypophyse peut être entièrement dé¬ 
truite sans provoquer de troubles particuliers du squelette 
et notre observation mérite d’être rangée à côté de celles , de 
à Vomis et Delater, de Van Bogaert cl. Michelson,'pour ne 
citer que les plus récentes et les plus typiques, dans l’illus¬ 
tration du rôle fondamental; de la région infundibulo-tubé- 
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rienne dans le déterminisme de ces syndromes dits hypo¬ 
physaires. Ces observations apportent à l’appui des belles 
expériences de Camus et Roussy une confirmation clini¬ 
que de première valeur. 

Retenons seulement, dans l’ordre d apparition des para¬ 
lysies, l’hémianopsie et la précession de l’atteinte de la 
VI e paire dans les tumeurs hypophysaires, la précessiofl 
de la névralgie Raciale dans les tumeurs naso-éraniennes, et 
soulignons la remarque de '.Barré que dans les unes comme 
dans les autres les signes d’hypertension peuvent faire dé¬ 
faut. Nous croyons devoir insister en effet, sur ce caractère 
négatif extrêmement important dans la séméiologie des 
tumeurs basilaires. 


IV 

Le Syndrome de la Pointe du Rosher ou Syndrome 
de Gradenigo 

Gradenigo le premier, en iqo.i, attira l’attention des oto- 
iogistes sur un type clinique caractérisé par une otite moyen¬ 
ne aiguë, rarement chronique ou réchauffée, s’accompa¬ 
gnant de douleurs localisées à la région parieto-temporale 
de même côté, et de parésiô ou de paralysie de l’abducteur 
du côté de l’oreille malade. Ces douleurs temporo-pariétales 
ne sonl y pas de simples douleurs de rétention dans l’oreille 
moyenne 1 ou sës annexes, mais, témoignent d une attein¬ 
te du ganglion de Casser, lésé comme la VI 8 paire, par une, 
altération de la pointe du rocher due à la diffusion de l’in¬ 
fection de l’oreille moyenne à travers le système pneuma¬ 
tique de la pyramide. C’est du moins l’opinion exprimée 
réèeniment par Rimini (x). 

- (i) Le syndrome de Grndeniffo V r Rimini (de,Trieste) (Archives Internatio. 
males de laryngologie, juillet-août 1926, tome I, p. 769). 
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L hypercirïic dos cellules apexiennes sérail, la cause de la 
névrite consécutive du trijumeau et de l’abducteur. Cetle 
altération guérit dans la plupart des cas, et ceci explique le 
cours favorable que présentent habituellement les cas de 
syndrome de Gradenigo. Si la lésion de l’apex s’aggrave, 
il se produit un abcès extradural qui, cri l’absence dhine in¬ 
tervention opératoirç, précède la ménin'gite diffuse. 

Ce syndrome, qui a suscité de nombreux travaux patho¬ 
géniques, bien connu des biologistes, trouve sa place ici, 
puisqu’il semble bien conditionné par l’atteinte simultanée 
du Y 8 et du VI e au niveau de la poinlo du rocher, au cours de 
l’otite aiguë qui constitue le 3 e élément du syndrome. 

V 

Le Syndrome du Conduit auditif interne 

<Stade de début des Tumeurs du Nerf auditif» 

Ce syndrome, réalisé par une lésion siégeant dans le con¬ 
duit auditif interne ou au niveau"de la face interne du ro- 
cber, sé traduit .par l’association' d’une paralysie faciale 
complète avec surdité, bourdonnements et Vertiges, sous la 
dépendance d’une lésion concomitante de la VII e et de la 
VIII e paire. Bien étudié au cours de la syphilis, par Lannois, 
qui a montré la fréquence de la paralysie associée ^Syphili¬ 
tique du facial et de l’auditif, ce syndrome, pour lequel Jac- 
eod a proposé le nom expressif de syndrome du conduit 
auditif interne, représente le stade de début des tumeurs de 
l’angle ponto-cérébëlleux, ou, plus exactement, des tumeurs 
du nerf auditif. 

En effet, de toutes les fumeurs de l’angle ponto-cérébel-. 
leux, seul le gliome du nerf auditif, tumeur énucléable, ac¬ 
cessible depuis les progrès modernes de la chirurgie intra¬ 
crânienne, réalise, avec cette fixité et cette précocité qui ■ n 
sont les caractères ëSsentÿls; cette atteinte élective et trop 




souvent silencieuse de la Mil* et de la VIF paires. G’est dire 
l’importance de l’élude de ce syndrome du conduit auditif 
interne qui précède toujours chronologiquement l’atteinte 
plus ou moins explicite des antres nerfs crâniens voisins et 
l’apparition des symptômes, pyramido-cérébelleux. 

' Nous nous arrêterons d’autant plus volontiers^sur l’étuide 
de ces tumeurs , qu’elles forment un groupe bien indivi¬ 
dualisé, du point de vue clinique comme du point de vue 
anatomique, se séparant nettement des autres tumeurs de 
la base que nous étudions dans ce travail. Contrairement.à 
ces dernières, qui se développent d’avant en arrière en lé¬ 
sant parallèlement un grand nombre de nerfs 'crâniens, 
sans s’accompagner de signes d’hypertension, les tumeurs 
de l’angle ont pour elles : l’atteinte discrète d’un petit nom¬ 
bre de nerfs basilaires V e , VII e et VIII e , l’existence quasi-eôns- 
tante d’une symptomatologie nette de tumeur cérébrale, 
l’apparition au cours de l’évolution d’une séméiologie pyra- 
mido-cérébelleuse ; tous paractères qui permettent d’en 
soupçonner la nature exacte et d’indiquer une intervention 
chirurgicale, actuellement bien réglée, qui ne compte plus 
ses succès, car les tumeurs du nerf ahoustique bien:encapsu¬ 
lées sont souvent extirpables. C’est dire l’importance d h 
diagnostic précoce de ces gliomes du nerf auditif. 

Tous les auteurs qui se sont attachés à l’étude d’ensemble 
des tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux sont formels quant 
à la précession des signes acoustico-vestibulaires. Cushing 
dans son important ouvrage, basé sur une expérience stalis- 
tiqqe considérable, confirme avec des chiffres imposants 
.celle notion capitale que Jumentié (,i) avait si bien mise en 
relief dans sa remarquable thèse où il individualisait déjà si 
nettement les gliomes.du nerf auditif du groupe deâ tumeurs 
de l’angle ponto-cérébelleux. 


(i) J. Jument je. — Les Limeurs, de l’angle ponlo-cérébelleux. Thèse Pari? 
J9'r- . 
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Les tumeurs acoustiques écrit Cushing (i) à se distin¬ 
guent le plus souvent très nettement de toutes les autres tu¬ 
meurs die l’angle ponfo-oérébellcux par l’apparition de leurs 
signes selon un ordre chronologique absolument caractéris¬ 
tique, qui montre clairement que le diagnostic clinique de 
tumeur acoustique ne peut être fait avec une certitude suffi-' 
santé que si les manifestations auditives précèdent d’une fa¬ 
çon nette les signes indiquant l’atteinte d’autres formations 
anatomiques situées au niveau de l’anjgle ponto-céréhelleux. 
Par conséquent, lorsque les premiers symptômes d’une tu¬ 
meur indisçutablemènt localisée à l’angle se succèdent dans 
un ordre différent avec symptômes acoustiques secondai¬ 
res, le diajgnostic doit rester douteux jusqu’à la découverte 
opératoire de la lésion ». 

Cette notion capitale s’explique par la nature même de la 
tumeur. La tumeur de l'acoustique a son point de départ au 
niveau de la portion distale du nerf là l’intérieur du conduit 
auditif interne. De ce point, la tumeur progresse le long du 
nerf jusqu’à l’envelopper complètement, mais elle rosie tou¬ 
jours bien encapsulée, énucléable et elle n’atteint les orga¬ 
ne^ de l’angle ponto-cérébelleux que par compression se¬ 
condaire. 

Embryologiquement, elle semblé naître aux dépens de re¬ 
liquats embryonnaires de la partie périphérique du nerf. 
Histologiquement, sa structure est caractéristique. Elle èe 
compose de deux tissus principaux : l’un fibreux et dense, 
la zone fibreuse constituée de travées denses de cellules en 
palissade; l’autre aréolaire et lâche, d’aspect œdémateux, 
contenant des cellules, rondes, clairsemées cl des fibrilles 
ressemblant à des fibrilles névrogliques, c’est la zone réti¬ 
culée. • 

Cliniquement. — La tumeur acoustique survient erf géné¬ 
ral. chez des sujets jeunes,’ de 3o à 4o ans. Les premiers phé-, 

(i) Habvey Gtjshing. — Tumeurs du nerf additif, 1924 (Doin', Éditeur). : 
Traduction française. 





nomènes en date, qu’il faut faire préciser avec soin, sont 
des symptômes auditifs et labyrinthiques. 

A) Symptômes . cochléaires . 

La surdité unilatérale est véritablement caractéristique 
dans sa constance et sa précocité, mais parce qu unilatérale 
elle peut passer complètement inaperçue. Cette paralysie de 
la branche cochléaire du VUE s’établit prôgressivement 
souvent précédée de troubles irritatifs : bourdonnements, 
tintements, bruits de cloche. Ces bruits subjectifs prece¬ 
dent généralement le ,début de la surdité (Jumentie, 

Cil-Ping) ou lui succèdent (Barré) (i). - 

B) Symptômes vestibulaires. 

Ils sont caractérisés par des vertiges, un nystagmus spon- 
|tané, des troubles de l’excHabilitë'hibyrinlique expérimen¬ 
tale. , j,, 

r Les vertiges et la titubation constituent des signes fidè¬ 
les des tumeurs de l’angle ponlô-pérébellcux, mais, comme 
le fait remarquer Cushing, il est difficile de dire s ils sont 
d’origine labyrinthique ou cërébelleh'se, car les ma ades, au 
moment où ils viennent consulter, présentent d habitude 
une tumeur de tai-lle suffisante pour déformer le cervelet. 

( En général, le signe de Homberg est positif, le malade ayant, 
tendance à tomber du coté de la lésion et à devier progres- 
sivement -vers oe côté. Quant au rapport existant entre la 
sensation subjective de déplacement du malade et la rota¬ 
tion apparente des objets extérieurs, qui constitue la réglé 
de SI cm o r! et Holmes (*) (la plupart des auteurs font actuel- 
ghement les plus grandes réserves quant à son utdite reelle 
x dans le diagnostic des tumeurs extra ou intra-cérébelleuses.- 
P,appelons, que pour les auteurs anglais, dans les tumeurs 


(é J. A. Babbé — neufo-oculistique des tumeurs, d| } stage posté- 

. rieur du crâne (Revae.ot^ûüm-ôcu,listiqV, juin 1923, p. 1 448 a 453). 

,(2) GiAingeb Stewabt and Gobdon Holmes. — Symptomatologÿ of eerebellar 
fumoiuirs.. A study of forty, cases. Brain, 1904-, P- 5p3- ) 
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. extra-cérébelleuses dont la tumeur de l’angle est le pmtoj 
type, la rotation subjective du sujet se ferait toujours du 
côté sain vers le noté malade, alors que les objets^extérieuis 
semblent se déplacer en sens inverse. Dans les tumeurs in- 
tra-cérébelleuses,. au contraire, la rotation du sujet se ferait 
dans-le sens du mouvement apparent des objets, tous deux 
dirigés du côté malade vers le côté; sain. Il est le plus soûl 
vent impossible d’obtenir une explication claire des sensafi 
lions éprouvée®,, aussi pratiquement cette règle est-elle ino¬ 
pérante. ' ' \ ' ■ i; 

- ' Le nystagmus spontané a, par contre, beaucoup plus de, 
valeur. Il bat dp côté sain, du fait de l’action unilatérale du 
labyrinthe sain qui a perdu Sdq contre-poids du côté opposé. 

Les épreuves instrumentales montrent, le plus souvent, 
une grande diminution de l'excitabilité vestibulaire du côté 
atteint de surdité, à répreuve calorique dé Barany. 

Mais les travaux modernes des auteurs américain-, Wei- 
seuburg, Jones, ont mis en évidence des troubles portant 
sur les canaux verticaux du côté sain. Pour ces auteurs, une 
paralysie unilatérale complète de la Mil paire, avec surdité 
de type central et inexcitabilité totale aux différents modes 
des différents canaux, avec hypo ou inexcitabilité des c’a-f 
naux verticaux du côté opposé serait pathognomonique des 
tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux. Barré, à la Société 
neuro-oculistique de Strasbourg, a retrouvé cette formule 
vestibulaire dans tous les cas où il l’a cherchée- et s’il la 
croit particulièrement importante il n’ose la tenir pour pa¬ 
thognomonique. Et La nos (i) dans sa thèse, tout en 
naissant la valeur de ce signe d’alarme, lui refuse aussi, pour 
sa part, cette importance pathognomonique. Il rapporte, en 
particulier, une observation où ce syndrome vestibulaire 
existait au cours de l’évolution d’un tubercule du cervelet 
(ohserv. Y, page 169 ). 


1) Màup.-b liNb- — Coÿfehiilion I Vludf- du nyslagmuS calorique. Thèse 
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En dehors de l’épreuve calorique de Barany, les autres 
épreuves nystagniiques n’apportent, en général, que peu de 
renseignements. Pour Barré l’épreuve rotatoire n’apporte 
guère de renseignements utiles. Quant à l'épreuve, vol¬ 
taïque, prise isolément, elle a peu de valeur dans la sé¬ 
méiologie labyrinthique des tumeurs de l’angle ponto-cé- 
rébelleux, carelle est toujours quasi normale,-mais la per- 
# sistance même de cette excitabilité galvanique du côté où 
l’épretive-calorique montre une inexcitabilité labyrinthique- 
est utile cependant, en ce sens qu’elle montrerait que 
l’inexcitabilité observée dans l’épreuve de Barany est seule¬ 
ment due à upe altération du nerf acoustique. 

En résumé, les faits primordiaux dans la séméiologie des 
tumeurs de l’angle pontQ-teérébelleux seraient la surdité uni¬ 
latérale avec troubles labyrinthiques, caractérisés, par des 
-vertiges, un nystag-miis spontané battant du côté sain, une 
dissociation nystagmique,du côté'malade, au sens où l’en- 
Kfîd Larios (diminution ou absence de nystagmus calorique 
prec persistance des nystagmus vol laïque el rotatoire) et en¬ 
fin réaction nystagmique partielle du côté sain (excitabilité 
normale du canal horizontal avec inexcitabilité des canaux 
verticaux). 

Après les troubles auditifs et labyrinthiques, les t™ en da¬ 
te, et qui peuvent longtemps passer inaperçus, apparaissent 
dés douleurs le plus souvent sous-Occipitales survenant par 
pceès, greffés sur un fond douloureux continu localisé à la 
région postérieure, de la tête et obligeant parfois, le malade à 
pencher la tête du côté sain au fur et à mesure que les signes 
d’hypertension s’accroissent.. Une véritable contracture de 
la nuque peut même fixer lrr tête dans cette position. 

KG) Lès symptômes cérébelleux apparaissent sous forme 
'd’adiadococinésie, de dysmétrie, d’asÿnèrgie, du côté où -iège 
la tumeur. Pour Cushing, l’incoordination cérébelleuse, au¬ 
rait une prédilection remarquable pouf les extrémités infé¬ 
rieures. Il est. difficile de faire le départ entre ce qui revient 
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à la séméiologie labyrinthique et ce qui appartient à la sé¬ 
méiologie cérébelleuse dans les troublés statiques de 1 équi¬ 
libre, comme nous l’avons déjà vu. . 

A mesure que se développe la tumeur on voit apparaître 
des symptômes traduisant la participation paralytique des 
uerfs crâniens voisins et la compression du tronc cérébral 
qui se traduira p;ar des signes moteurs pyramidaux. 

, p) Nerfs, crâniens. —- Le nerf facial est le premier inté¬ 
ressé et cela se déduit aisément de ,ce que nous savons de 
: l’origine même de ces tumeurs, mais son atteinte demande 
\à être recherchée. Il s’agit presque toujours d’une parésie 
qui ne frappe pas à première vue. Dans d’autres cas, accom¬ 
pagnant la parésie Ou survenant à l’état isolé on observe un 
hémispasttie facial dont il faut bien connaître la valeur sé¬ 
méiologique et •BouUicr(r), au Congrès de Strasbourg, écri¬ 
vait 5 « Toutes les fois où un hémispasme facial apparaît en¬ 
tre 45 et 6o ans, sans raison, il eonficnl do . (du rchjn avec 
un grand soin et d’une façon fine, si ce spasme n’est pas dû 
à un petit fibrogliome. ponto-cérébelleux. C’est la règle 
qu’enseigne mon maître Pierre Marié,.elle concorde avec.;, 
celles de Cushing ». Ces phénomènes spasmodique^, tradui¬ 
sant l’irritation du facial, Ont pu même faire croire à des 
crises jacksonicnnes , 1 

Le nerf tri jumeau, est le nerf crânien le plus fortement 
atteint après la VIII e paire. Les douleurs névralgiques sont 
rares; de même que; la kératite neuro-paralytique, ainsi 
qu’il est de règle dans l’atteinte radiculaire fétro-gassérien- 
ne (je la V e paire. C’est en effet, comme Sicard y a insisté, 
le ganglion de Casser qui règle le trophisme oornéen et les 
réactions douloureuses du trijumeau. Le malade présente 
suftoul une séméiologie paralytique faite de sensations d’en¬ 
gourdissement et d’aùesthésie indolore de la face. Mais le 


(i) Reloue d’ôto-neuro-'ocùlistique, juin 1923, p._ 466. discussion des- rap¬ 
ports sur les tumeurs- de la fasse postérieure du crâne. 
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signe objectif le plus sensible * l’atteinte du \ • cs^mconU»- . 
Elément l'affaiblissement ou la perte du reflexe comeen 
qu’on devra systématiquement rechercher. 

La VF paire est fréquemment atteinte et parfois des 2 co¬ 
tés Cette vulnérabilité de la VI e paire est d’ailleurs cons¬ 
tante dans les syndromes d’hypertension intracrânienne et 

tient sans doute à la longueur du trajet de ce nerf et a sa m- 
rection antéro-postérieure dans le crâne. Il n est pas dou¬ 
teux que le moteur oculaire externe est de tous les nerfs crâ¬ 
niens le nerf le plus sensible à toutes les-modifications pa¬ 
thologiques et son atteinte s’expliquerait, comme le ^soutient 
Cushing, par son étranglement sur l’arteie cerebelleuse 
moyenne qui le surcroise.' 

Pour Christiansen (1) la paralysie grave de ce nerl es. 
tare dans la symptomatologie des tumeurs de l’angle pou 

; to-qérébelleux et ne se voit que dans une période avancée Je 
la maladie après que la paralysie de la VIII e , VII e et V e pai¬ 
res, a déjà existé quelque temps. Une atteinte précoce iso¬ 
lée et grave de ce nerf indiquerait une localisation autre que 
celle de,l’angle pdnlo-cérébelleux. 

.Quant aux autres nerfs IX e , X e , XI e , XII e , leur atteinte est 
pxceptionnelle et très tardive et, malgré les rapports inti¬ 
mes qu’ils présentent avec la tumeur, il.est surprenant de 
noter, avec Cushing; leur extraordinaire faculté d’adapta¬ 
tion à un allongement progressif et à une distorsion sou¬ 
lèvent considérables. 

I;: E) Signes pyramidaux. —Ils,sont d ordinaire peu mar¬ 
qués et siègent soit du côté de la tumeur, soit du coté oppo¬ 
sé. Dans le premier cas, ils s’expliquent vraisemblabjp- 
| ment par ce fait que la protubérance fuit devant la néoplasie 
| et va s’écraser sur la paroi osseuse du côté opposé. H est 
I d’,ailleurs fréquent de noter la bilatéralité des signes mo- 
||eurs, toujours peu aoëusés d’ailleurs. Quant aux troubles •• 

_ Bfecussion des' rapports sur lés tumeurs de la fossé 
e (Revue d’Otù-néuro-oculistique, juin .I9s3, |>. 47°)- ■ 


(i) \ . Cl!Kl-I l 
postérieure du c 
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de la sensibilité générale ils sont en général très légers et y 
consistent en paresthésies et fit mi-h jpocsthésies qu’un ex.ii- 
men soigné permet de retrouver. 

F) Signes d’hypertension. — Ici, comme dans toute tu¬ 
meur cerél^rale, on noie de la céphalée, des von Ossements. 

L œdème papillaire est le signe le plus fréquent, le «plus 
précoce, le plus accusé de Hypertension et la stase papil- J 
bure s’observe en effet avec une exceptionnelle fréquence. 1 
La ponction lombaire montre d’habitude une dissociation 1 
albuminoi-cytologique dans le liquide céphalo-rachidien ,u | 
cours de l’évolution. Enfin, on observe un certain nombre I 
d’accès paroxystiques, de crises singulières, qualifiés par les J 
uns d’accès du nerf vague (Starr), de crises cérébelleuses 'I 
(Dana) ou de crises bulbaires (Barré) qui semblent causées ï 
par des poussées paroxystiques, d’hypertension enclavant 1 
les amygdales cérébeHeüses. 

L évolution des tumeurs acoustiques est lente, progrès- il 
sive et se fait en plusieurs années (a à 8 ans) à moins quUme J 
intervention chirurgicale ne soit pratiquée en temps utile. 

En résumé, dans cette tumeur bien individualisée de la 
•hase : 

La surdité unilatérale est le premier symptôme, suivie^ des J 
phénomènes fie compression fies V', M r et MIL paires, puis I 
-apparaissent les signes cérébelleux, enfin dans une troisième ] 
période le syndrome d’hypertension s’installe et se complète 
Tardivement, enfin, les troubles hémiplégiques font discrè, ' 
louent leur apparition. 

Le diagnostic de ces tumeurs présente un intérêt capital 
fi q fait de la sanction chirurgicale qu’il entraîne. Ge dia¬ 
gnostic présente de‘ grandes difficultés 1 particulièreihent ' 
avec les tumeurs fie la protubérance. 

Les tumeurt de la protubérance ont généralement pour 
elles^une intensité très grande des troubles pyramidaux 
presque toujours bilatéraux. -Les signés de compression des 1 
nerfs crâniens sont moins nets, ne portent que. sur un petit 
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nombre de nerfs et en particulier la huitième paire n’est 
pas touchée avec cetle- constance cl cette précocité qui carac¬ 
térisent les tumeurs de l’angle. 

Les tumeurs intracérébelleuses sont particulièrement 
difficiles à distinguer. Les symptômes de localisation au n- 
veau des nerfs crâniens ét survenant précocement sont plus 
en faveur d’une tumeur extracérébelleuse, par cohirc l’ap¬ 
parition, comme signés de début, de troubles cérébelleux 
J|synergie, dysmétrie, adiadococinésie) est plutôt en-faveur 
1 d’une tumeur intracérébelleusB, surtout si*ces troubles, ner- 
‘ sistent dés mois ayant l’apparition des signes de compres¬ 
sion des nerfs crâniens. 

R —Les tumeurs situées au-devant de la protubérance, tu- 
■purs basilaires proprement dites, tubercules, anévris- 
Imcs basilaires peuvent être assez difficiles à écarter, mais 
l’atteinte précoce et étendue de plusieurs nerfs crâniens 
■érable bien leur appartenir en propre. 

B Les caractères schématiques, du plus grand intérêt dans 
la discrimination du siège de la lésion de la fosse postérieu¬ 
re,pé suffisent, le plus souvent pas en clinique, car les ta¬ 
bleaux, qu’il est donné d’observer, restent, rarement aussi 
purs que ceux que nous venons de mentionner. “C’est qu’en, 
effet, quel que soit le point de départ de la tumeur, protu- 
bérantielj èérébelleux, basilaire ou a'coqstique, la dépen- 
| dance fonctionnelle étroite dès différents organes qui oc-. 
cupent la région ponlo-cércbelleuse explique le retentisse¬ 
ment fréquent de la lésion de l’un sur le groupe dés autres 
et ceci d’autant plus aisément qu’il s’agit de tumeurs dont 
n sait bien actuellement les pôntre-coups à distance. * 

C Dans ces dernières années un certain nombre de neuroîo- 
Bstes et Christiansen, tout particulièrement, ont insisté- à 
; plusieurs reprises sur la fréquence de la méningite sérku- 
se (i), souvent considérable et sous tension, qui vient com- 
' pliquer'le tableau clinique, en laissant interpréter comme 

r" (i) V. Chmstjansen. — Les tumeurs cérébrales, Masson, éditeur. — ( Revue 
m'Oto-néuro-ociilistique, juin ig23, p. 4o4- 




signes de localisation un certain nombre de symptômes sous 
l’unique dépendance de l’hypertension localisée. Quelle 
que soit, d’ailleurs, l’opinion qu’on puisse avoir sur la fré¬ 
quences! le rôle de cette méningite séreuse, depuis long¬ 
temps, l’existence de signes trompeurs de localisation au ; 
cours de révolution des tumeurs hyperteftsives a été mise I 
en'évidence par la. plupartdes ■.neurologistes. Vincent (i), en 
particulier, en 1911, insistait sur le caractère trompeur des 
phénomènes basilaires, dc^nt la constatation nette ne devait 
pas impliquer nécessairement la présence d’une tumeur de 1 
la 1 base, toutes, les variétés de paralysie pouvant s y observer | 
y compris les phénomènes auriculaires. Collet, en effet, a 
décrit depuis lonbtemps une papillite acoustique homolo- 1 
guede la papillite optique dans les syndromes hyperten¬ 
sifs. 

A notre avis, dans certaines tumeurs basilaires, comme 
nous le montrerons, l’attleirite étendue, multiple, progrès- j 
sive, unilatérale des nerfs crâniens, tire précisément sa hau¬ 
te valeur diagnostique de l'absence quasi-constante de phé- 
nomènës d’hypertension et de l’absence de troubles pyra- j 
mido-cérébelleux. Jurnenlié, dans sa thèse (paige ni) rap¬ 
porte un cas de tumeur osseuse de la base rapidement exten- 
sive, puisqu’elle avait infiltré, jusqu’à l’os zygomatique et 
l’os malaire du côté gauche, caractérisée cliniquement par 
une paralysie unilatérale des V e , VI e , VII e , VIII e , IX , X , XI - 
nerfs gauches. Il noté l’absence de signes moteurs et céré- 
fielleux, l’absence de signes d’hypertension intracrânienne. ; 
Tous ces caractères se retrouvent dans nos observations de ■ 
syndrome global et dans les observations analogues que 1 
nous avons recueillies dans la liUléralufe contemporaine. ■ 

Cette extension progressive des paralysies des nerfs cia- 
niens, le plus souvent sans séméiologie hypertensive nette, | 
est, en effet, le symptôme, majeur de certaines néoplasies j 


(1) Clovis Vincent. — De quelques .causes d’erreur dans le diagnostic des 
syndromes d'hypertension intracrânienne et dans celui de localisation des 
tumeurs cérébrales. (Revue neurologique, 1911, p , 216), v.,, 
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basilaires. Elle s’oppose à la limitation à un petit nombre de 
nerfs de la séméiologie paralytique des nerfs crâniens au 
cours des tumeurs ponto-cérébelleuses. C’est d’ailleurs 1 opi¬ 
nion de Bruns, de Schwabach et Bielchowsky que nous re 
trouverons- plus loin. 

Si le groupement V e , VII e VIII\ permet de localiser à l’an¬ 
gle le processus pathologique, seule la précession de l’at¬ 
teinte du nerf auditif peut être regardée comme pathogno¬ 
monique des tumeurs du nerf auditif. C’est qu’en effet la ré¬ 
gion ponto-cérébelleuse peut être le point de départ de tu¬ 
meurs d’origine variée. Les unes naissent de la paroi os¬ 
seuse de la région et en particulier du rocher, d’autres ti¬ 
rent leur origine de la dure-mère. 

D’autres mêmes, comme dans l’observation unique de 
Marinesco et Draganesco (i), peuvent avoir leur point de dé¬ 
part en dehors du crâne, mais il s’agit là de faits très excep*- 
tionnels. Les anévrysmes basilaires Voir même un choles- 
téatome comme dans l’observation de Camus 'et Armand- 
Delille (2) peuvent se développer dans la fosse postérieure, 
mais les sarcomes de la région bulbo-protubérantielle, nés 
aux dépens des éléments conjonctifs de la région, sont par¬ 
mi les. plus fréquentes et les observations en sont nombreu¬ 
ses. Les paralysies débordent alors rapidement le syndrome 
de la face interne du rocher et nous étudierons en détail, 
plus loin, l’obervation de Foix et Kindberg, particulièrement 
nette à cet égard. Parmi les tumeurs nées dans la région 
ponto-céréb-ellèuse il convient de citer enfin la propagation 
aux nerfs crâniens de la maladie de Recklinghausen. 
L’étude en a été faite par Raymond ( 3 ) ét on trouvera la bi¬ 
bliographie complète des cas observés dans l’ouvrage de 
Cushing. Cette neurofibromatose généralisée aux nerfs cra- 

t 

(1) G. Mamnesco et S. Draganesco..— Tupieur mixte de l’angle ponto-céré 

belleux et du ganglion de (Gosier (Revue d’oto-neuro-oculistique, n° 8, octo¬ 
bre 19,2.3). ' - ’ ; . ' ■ ' ' 

(2) P. Ahhami Delille et Jean Camus. — Présentation d’une pièce de voit) 

. mineux chofestéatome du cervelet (Revue Neurologique, 1902, p. 1074). 

<£■' .(3) p. Raymond. — JV ,le Ieonogràphie de la Salpêtrière^ 1898, -pages 2i3-22g. 





ïiiens est avant tout bilatérale dans sa traduction paralyti¬ 
que. Le nerf acoustique est constamment touché et cette par¬ 
ticularité évoque des problèmes embryologiques et histopa- 
thogéniques du plus grand intérêt et Cushing, en particu¬ 
lier, a bien.étudié les rapports de celle, affection avec les tu¬ 
meurs acoustiques isolées. - . _ _ 

Nous serons brefs dans leur étude, car il s’agit de manifes¬ 
tations bilatérales dans le domaine des nerfs crâniens et 
d’ailleurs lg diagnostic est grandement aidé par la consta¬ 
tation des symptômeSi typiques de la maladie de Recklin- 
ghausen. Les cas publiés en France sont relativement rares 
©t nous relèverons seulement l’observation récente de !*<)- 
Ver(i). ... . '■ ' * , , , 

Quel que soit lé syndrome paralytique observe dans la 
Josse postérieure du crâne, nous retiendrons que le groupe¬ 
ment V e , VI e , VII e , VIII e , est éminemment évocateur d’une 
tumeur de la face endocranienne du rocher et que la preces- 
sion de l’atteinte du nerf auditif paraît être caractéristique 
de la tumeur de l’angle. Cette notion permet de dépister 
précocement les tumeurs du nerf acoustique. C est dite 
l’importance qui. s’attachera à l’eXamën fonctionnel de 'a 
V11F paire. 

La radiographie sera d’un très précieux secours. C’est 
qu’en effet la tumeur, née dans la partie périphérique funi¬ 
culaire de la VIII e paire, érode rapidement le canal osseux, 
qu’elfe détruit à mesure qu elle se développe et à condition 
de suivre une technique précise et rigoureuse pour 1 inves¬ 
tigation radiologique du rocher, il est,souvent possible de 
mettre en évidence des signés très particuliers à la contri¬ 
bution desquels MM. Gudlain, Alajouanine et Girot consa¬ 
craient récemment un mémoire important (2). 

(1) H. Roger, G. Aymès et J. Reboul-Lachaux. — Un cas de maladie de 

Recklingliausen (neurofibromatose multiple) à localisations périphériques et 
centrales. (Marseille médical, octobre 1921. p. 865). _ . 

(2) Georges Gtiillain, Th. Alajouanine, L. Girot. — Contribution à I etude 

des symptômes radiologiques des tumeurs de l'angle ponto-cérebelleux (An¬ 
nales de Médecine, mai 1925, p. 5u5). - ‘ 
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C’est grâce à la méthode de Stcnvers, que nous rappelle-, 
rons plus loin, que l’étude radiologique du rocher peut four¬ 
nir désormais des renseignements utiles au diagnostic des 
tumeurs du nerf auditif. Par cette méthode et surtout au rié- 
gatosoope, dont la variation d’éclairage permet de mieux 
saisir des lésions osseuses discrètes, les modifications du 
conduit auditif interne consistent en modifications de la 
paroi supérieure et de la paroi interne : élargissement, dimi¬ 
nution de la distance qui sépare le bord supérieur dq rocher 
du bord supérieur du conduit auditif interne,. Enfin, MM. 
Guillain, Alajouanine et Girot insistent sur la porosité 
fréquente du rocher et de la mastoïde, et sur l’évolution 
progressive des signes radiologiques, appréciables sur des 
plaques successives,,, prises' dans la. même position à quel¬ 
ques mois d’intervalle. 

La radiographie est, en efet, avec les techniques-actuel¬ 
les, une méthode d’investigation des plus utiles, qui appor¬ 
te à l’appui des examens cliniques des renseignements par¬ 
fois discutables, mais souvent suggestifs dans l’étude des 
néoplasiès encéphaliques. Nous verrons dans Léliide du 
syndrome unilatéral global, que nous'décrivons plus loin, 
les images caractéristiques que nous pouvons en attendre 
dans le diagnostic des néoplasmes basilaires. 

Si nous avons cru devoir insister sur la séméiologie des 
tumeurs de Langle ponto-qérébelleux, c’est surtout parce 
que ces néoformations représentent un groupe bien spé¬ 
cial rjés néoplasies basilaires auxquelles nous consacrons ce 
travail. Les tumeurs du nerf acoustique réalisent un syn¬ 
drome anatomo-clinique bien individualisé. Par la limita «- 
tion ’des paires crâniennes atteintes, par son syndrome hy¬ 
pertensif, par son contingent pyramido-cérébelleux, elle 
s’oppose aux néoplasies basilaires dont nous verrons nias 
loin les caractéristiques essentielles. 
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Les syndromes postérieurs, que nous allons passer en re¬ 
vue, sont de connaissance toute récente. La guerre, en mul¬ 
tipliant les cas de lésions traumatiques du cou, a réalisé un 
très grand nombre d’atteintes paralytiques des nerfs crâ¬ 
niens; ceux-ci étant, dans la règle, lésés à leur émergence de 
la base. Avant d’ouvrir l’éventail de leurs branches, les 
nerfs crâniens sont groupés au niveau des orifices qu’ils 
viennent d’emprunter et une lésion, meme très limitée, de 
la face exocranienne en l’un de ces points réalisera des syn 
dromes très spéciaux à l’étude desquels se sont attachés 
Vcruel, Collet, e Sicard, Villaret. Dans la règle, les bles¬ 
sures par projectile et les adénopathies sous-crâniennes 
constituent les; facteurs étiologiques de beaucoup les 
plus fréquents de ces syndromes purs. A part la très in¬ 
téressante observation de Sicard et Rimbaud, où un pro¬ 
cessus de méningo-radiculite syphilitique réalisait un syn¬ 
drome du carrefour condylo-déchiré postérieur, dans la rè¬ 
gle comme nous le verrons, les affections endocraniennes 
de la base diffusent sur les syndromes mitoyens, réalisant 
des paralysies multiples unilatérales que ne saurait conte¬ 
nir aucun de ces syndromes partiels. 

L’étude de ces syndromes présente cependant un intérêt 
pratique considérable, car, liés le plus souvent à une affee-i# 
tion sous-cranienne, leur valeur topographique indiscutable 
> permet au chirurgien de repérer exactement le siège anato¬ 
mique de la lésion et partant d’aller à la recherche de l’agent 
vulnérant. 

Les nombreuses sections des nerfs crâniens provoquées 
par les projectiles de guerre a permis d’étudier, de façon 
quasi-expérimentale, la physiologie de certains nerfs dont 
l’atteinte avait jusique-là passé inaperçue.. C’est à Collet et 
à Vernet, entre autres, que revient le mérite d’avoir nette¬ 
ment précisé la séméiologie paralytique du glosso-pharyn- 
gien, jusqu’alors passée sous silence ou confondue dans le 
tableau clinique des lésions polyneuropathiques qui l’ac¬ 
compagnent d’ordinaire. 
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Le signe du rideau de Vernet qui traduit la paralysie de 
la IX e paire est devenu rapidement classique. De constata¬ 
tion aisée, d’interprétation non douteuse, il constitue à n’en 
■ pas douter une acquisition nouvelle du plus réel intérêt 
clinique dans la séméiologie paralytique des nerfs crâniens, 

VI 

Le Syndrome du Trou déchiré postérieur W 

i- Sous ce nom, Vernet a décrit un syndrome clinique ca¬ 
ractérisé par la paralysie simultanée des IX e , V et XI e nerfs 
•crâniens d’un côté, qui ne peut être réalisée que par une 'é- 
Kiôri siégeant au. niveau du trou déchiré postérieur où ces 
nerfs sont rassemblés et étroitement réunis. Le nom très 
imagé donné par ; Vernet à ce groupement paralytique a 
acquis rapidement droit de cité. Il n’est pas douteux, 
|comme Vernet le suppose, que nombre de syndromes de 
' Schmidt, d’Avellis et de Jackson n’étaient autres que des 
syndromes du trou déchiré postérieur méconnus par 
l’ignorance où on se trouvait de la séméiologie paralytique 
du glosso-pharyngien. 

t" Celle-ci, dont nous devons l’étude précise à Collet et à 
Verruîl se caractérise? essentiellement par : des troubles 
de la déglutition des aliments solides ; le signe du rideau 
(mouvement de translation de la paroi postérieure du pha¬ 
rynx du côté malade vers le côté sain) ; enfin par l’anes¬ 
thésie gustative classique du i /3 postérieur de la langue. 

Vernet, en même temps, révisait et dissociait la séméio¬ 
logie du vago-spinal jusqu’alors considéré, comme un tout 
indivisible. Il précisait, dans sa thèse, que la pneumogastri- 

(i) Maurice Vernet. -Le syndrome du trou déchiré postérieur,' in thèse 

S'Lyon 1916, p. ïhit à 170 -,'Pans Médical, 27 janvier 191g ; Revue Neurologl- 
1 que, novembre-décembre 1918, page 117, tome II. 

. Joyes-Nouguier. — Le syndrome du trou déchiré postérieur (syndrome de 
|Vemet, Thèse' rails 919). ' ■> * ' §$S§ 
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que devait être considéré comme un nerf essentiellement 
sensitif dont il précisait le territoire de distribution. 
Il rapportait au spinal toutes les fibres motrices clas¬ 
siquement attribuées au tronc vago-spinal. Quelle que 
soit l’opinion qu’on puisse se faire sur la légitimité de cette 
dissociation physiologique il n’en reste pas moins que la 
description de Vernel a le mérite d’être très claire et très 
précise. 

La paralysie du pneumogastrique, nerf sensitif, se tra¬ 
duit, pour lui, par la diminution ou l’abolition de la sensi¬ 
bilité de l’arc palatin du voile, de la muqueuse de la paroi 
postérieure du pharynx et de la muqueuse du larynx, du 
côté correspondant à la lésion. 

Au point de vue fonctionnel, la paralysie de la X” paire, 
beaucoup moins précise, se traduirait, pour Yernet, par une 
toux quinteuse, coqueluchoïde, du pseudo-asthme et des 
troubles salivaires consistant surtout en hypersalivation 
dont la pathogénie est encore à élucider. 

Quant au spinal, sa paralysie se traduirait essentiellement 
par la paralysie de l’hémi voile et de Lliémilarynx du côté 
correspondant, lorsque la branche interne est seule lésée ; 
par la paralysie et l’atrophie du sternocléido-mastoïdien et 
du trapèze, lorsque la branche externe est touchée simulta¬ 
nément. 

Le syndrome du trou déchiré postérieur lorsqu’il est pur 
est donc caractérisé cliniquement par l’addition des signes 
précédents, sans adjonction d’aucune autre paralysie des 
nerfs crâniens voisins et ainsi constitué le groupement pa¬ 
ralytique udilaterai des IX e , X e et XI e nerfs doit « faire reje¬ 
ter tout diagnostic qui ne localiserait pas au trou déchiré 
postérieur la lésion causale ». 

Etiologie. —- Les traumatismes et les adénopathies com¬ 
pressives se partagent l’étiologie du syndrome : 

i°) Les traumatismes et les blessures de guerre ont réa¬ 
lisé un grand nombre de sections des IX e , X e et XI e nerfs, les 
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cas ne se comptent plus et on en trouvera la relation dam 
la thèse de Joyes-Nouguier consacrée à l’étude du syndrome 
de Vernet. 

2°) Les compressions des nerfs au niveau du trou déchue 
postérieur sont souvent réalisées par des adénopathies 1 2 , spéci¬ 
fiques, bacillaires ou néoplasiques de ganglions de Krause, 
La névrite des '3 nerfs peut encore, exceptionnellement, être 
t sous la dépendance d’un phlegmon latéro-pharyngien ou 
d’une phlébite d’origine otîque. Les méningites basilaires, 
les lésions osseuses ou les tumeurs de la base du crâne res¬ 
tent rarement localisées au niveau du trou déchiré posté¬ 
rieur et au syndrome, rapidement, s’ajoutent d'ordinaire 
d’autres signes traduisant l’atteinte des nerfs crâniens voi¬ 
sins, comme nous le verrons. Il en est de même d’ordinaire 
pour les fractures de la base du crâne (t) dont les traits res¬ 
tent rarement localisés au carrefour nerveux individualisé 
par Vernet, ainsi qu’en, témoignent les nombreux exemples 
que nous rapportons plus loin. 

VII 

Le Syndrome du Carrefour eondylo-déehiré postérieur 

I; Ce syndrome est caractérisé par F association paralytique 
des IX e , X e , XL et XII e nerfs crâniens d’un seul côté. Décrit 
par Collet, sous la dénomination de « Syndrome total des 
quatre dernières paires crâniennes "», il est mieux Connu sous 
le nom de « syndrome du carrefour condylo-déchiré posté-' 
rieur » proposé par Sicard qui, dès 1912 (2), avait insisté sur 
la valeur de ce groupement paralytique dont « la lésion peut 
être exactement topographiée à la base osseuse crânienne 

(1) Sauf le cas' de Miraillié, Lanoue et Lemoine. Syndrome du trou déchiré 

postérieur, suite: de fracture de la base du crâne. Guérison (Revue Neurologi¬ 
que, 7 mai 1925, p. 659). ■ S . ... 

(2) J. À. Sicaud cl Bollack. — Hémiplégie linguale, laryn go-pharyngienne 
et oléidp-trapézienne avec tachycardie. Revue Neurologique, décembre 1912, 
p. 743. 
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sise au carrefour formé par le trou oondylien antérieur 
(grand hypoglosse) et le trou déchiré postérieur (IX e , X"; 

M") »• 

Revenant, à l’occasion de cinq observations, sur ce s y ni 
drome paralytique à la Société Médicale des Hôpitaux, en 
1917, S ica ni (j) montra que dans sa forme pure le syndro¬ 
me condylo-déchiré postérieur était caractérisé par le grou¬ 
pement paralytique pur des quatre derniers nerfs crâniens 
- .sans aucune adjonction sensitivo-motrice des membres et 
sans aucun trouble des autres nerfs crâniens ». Ainsi défi¬ 
nie, la formé pure reconnaîtra toujours une origine exo-cra- 
nienne et, pour S ica ni, le syndrome pourra être considéré 
comme lié à une lésion endocranienne, lorsque sa sympto¬ 
matologie se doublera d’un appoint sensitivo-moteur des 
membres. Et à l’appui de sa conclusion, Sicard publiait 
aveé Rimbaud (2), la première observation de localisation 
endocranienne par processus méningo-radiculairè d’origi¬ 
ne syphilitique. 

En réalité, lorsque la cause est endocranienne, le syn¬ 
drome ne garde qu’exceptionnellement sa pureté et c’est sur¬ 
tout l’atteinte, des nerfs voisins qui viendra compliquer le 
tableau paralytique. Dans les 1 4 cas contenus dans la thèse 
de Vernet, il est. frappant de noter qu’au syndromeédes 5 
derniers nerfs .se surajoute souvent la lésion des nerfs plus| 
antérieurs: C’est ainsi'que dans le cas de Wiersma que nous 
retrouverons,, plus loin, il existait une paralysie des VE, 
VII e , VIII e , IX e , X e , XI e , et XII e nerfs crâniens liés ad 
développement d’une tumeur. De même, dans le cas de 
Nothnagel ( 3 )/(V e , VII e , VIII e , IX e , X e , XI e et XII e ) où il 
s agissait d’un abcès de la fosse posté rieure du crâne. Vou¬ 
loir les comprendre dans le syndrome des quatre dernières 

(1) J. A. SrcAM. — Syndrome du carrefour condyloi-dachiré postérieur 1 2 
(Bulletins et Memoirecs de la Société Médicale des Hôpitaux, 16 février iqi 7 , 
p. 3 i 7 ). 

(2) J: A. Sicard ,et L. Rimbaud. ■ — Syndrome coodylô-dédhiré postérieur 
d’origine endo-cranienne (Paris-Mêdicaf, 8 septembre 1917, p. 209). 

* (3) Cité par Vernet. Thèse, page 210. 
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paires crâniennes, c’est étendre à tort les limites qui font 
précisément la valeur topographique du syndrome. Il fau¬ 
drait, alors, faire rentrer dans le cadre du syndrome des 
4 dernières paires crâniennes toutes les paralysies-unilaté¬ 
rales multiples des nerfs crâniens dès qu’ils contiennent le 
groupement IX 0 , X e , XI e et XH°. 

En résumé, le syndrome oondylo-déchiré postérieur dans 
■ sa forme typique a hne valeur topographique considérable 
jfcar non seulement elle localise la lésion en un point précis 
' de la base, mais pour nous elle la situe surtout sous la base ' 
du crâne. Là encore, les traumatismes (projectiles et frac¬ 
tures )Ç(ï) et les adénopathies cervicales se partagent l’étiolo¬ 
gie du syndrome pur. Ge n’est que tout à fait exceptionnel¬ 
lement qu’il peut être donné de l’observer à l’état de pureté, 
qui est sa raison d’être, dans les affections endocraniennes 
méningées, comme dans le cas récent de Lannois et Moli¬ 
nié (2) où il apparut au cours d’une/mastoïdite aiguë. ; 

§■ Dans la règle, dès que le syndrome Se ; complique de rat- , 
teinte d’autres nerfs crâniens voisins, il faut soupçonner un 
■processus basilaire, méningite où tumeurs. L’adjonction 
d’un syndrome sensitivo-motpur signalé par Sicard comme 
élément de diagnostic différentiel du siège endo ou exo-cra- 
nien nous paraît, être infiniment moins important car les 
gprocessus pathologiques de la base ont précisément comme 
caractéristique de respecter la grande voie sensitivo-motrice 
qui court pourtant à si peu de distance d’elle. Gn verra, 

' dans la plupart des î observations que nous apportons plus 
ploin, de tumeurs de la base ou de méningites syphilitiques 
que cette absence de signes pyramidaux, cérébelleux ru, 
| sensitifs est notée par tous les, auteurs et que, dans presque 
( toutes ces observations, l’atteinte des nerfs de l’espacé eon- 

i'. (1) Comme dans ] 'observation récente de Rebâti a et Be.rloin : Syndrome des 
î quatre derniers nerfs crânien? (syndrome de Collet. par fracture de l’occipital 
t (Société Médicale des Hôpitaux de Lyon, 10 mars 1 q r>5, in Lyon Médical , 1925, 
|P- i7h. 

(a) Lannois cl Mot-tmé. — Syndrome spontané des quatre- derniers fi.-rfs 
crâniens chea un opéré de mastoïdite (Lyon Médical, avril 1919, page ,198). 
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dylo-déchiré postérieur n’est qu’un élément de l’atteinte 
paralytique des nerfs crâniens, singulièrement plus étendue 
et restant toujours unilatérale (observations de Rigaud et 
Sendrail, de Sicard et Roger, de Porte et de la Torre, de 
Se h u a bac li et Bielchowsky). 

VIII 

Le Syndrome nerveux de l’Espace retro-parotidien 
postérieur 

Villaret (i) a proposé cette dénomination pour désigner 
l’atteinte paralytique simultanée des IX e , X e , XI e , XII e nerfs 
crâniens et du grand sympathique. Le nom ést particulière¬ 
ment évocateur de l’espace anatomique où une lésion limi¬ 
tée frappe les cordons nerveux réunis momentanément ea“ 
faisceau. 

Aux signes habituels qui traduisent la paralysie du glos- 
so-pharyngien, du pneumogastrique, du spinal et de l'hy¬ 
poglosse, s’ajoute un syndrome oculo-sympathique qui 
<( joue une note essentielle dans le concert symptomatiqueV, 
Il consiste, en diminution de la fente palpébrale, enophtal¬ 
mie et rétrécissement pupillaire du côté atteint. C’est' la 
triade symptomatique de Claude Rernard-Horner. 

L’étiologie de ce syndrome est périphérique et sous-cra- 
nienne. Elle relève surtout de traumatismes, de blessures 
ou d’adénopathies compressives^ de l’espace rétro-parotidien 
dont de nombreux exemples ont été rapportés, tant en 
France qu’à l’étranger. 

Mais ce syndrome ne reste typique qu’à, condition que la 
lésion ne siège pas trop loinyde la base du crâne, car, dès 


(|i) Mauri6e. Villaret. — Le syndrome nerveux de j’espace rétro-parotidien 
postérieur. (Paris Médical, 26 mai 1917, p. 43o). — M Villaret et Fa^re 
Beaulieu : Revue Neurologique, 191.6’,' p. T. I Presse Médicale, 11 no¬ 
vembre I91S. U 
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lors, les paires crâniennes ouvrant l’éventail de leurs bran¬ 
ches dans des directions variées, le syndrome perd de sa 
| netteté comme dans les observations de Barbé (i) et de Lau¬ 
rent Moreau (2). 

Liiez le blessé de Barbé, l’éclat d’obus avait intéressé le 
IX e , le XI e , les branches postérieures' des nerfs cervicaux et 
le sympathique d’une façon légère (dermographisme de 
l’hëmiface sans sjndrome de Claude Bernard Horner). Faut- 
il, avec Barbé, décrire un syndrome nerveux de l’espace 
sous-mastoïdien ? Nous ne le croyons cependant pas, car le 
nombre des syndromes causés par les plaies et les trauma¬ 
tismes du coü peut varier à l’infini et le syndrome de Tapia 
(d’origine traumatique et caractérisé par une paralysie de ta 
langue et du larynx du même côté) fait partie de ce groupe. 
Dans le cas de Moreau où la balle avait traversé le cou ôn no¬ 
tait une paralysie du VII e , du IX e , du X e , du XI e , du sympa¬ 
thique cervical et quelques troubles du plexus cervico-bra¬ 
chial. Cette association ne mérite pas le nom de syndrome 
stylo-déchiré postérieur que l’auteur propose, timidement 
d’ailleurs, car il faudrait alors créer autant de syndromes 
que d’associations possibles et cet’excès risquerait de jeter 
la plus grande confusion dans une question, remarquable¬ 
ment claire si l’on s’en tient aux grandes/lignes des'syndro¬ 
mes topographiques que nous venons de rappeler. 

IX 

Lçs Formes dissociées des Syndromes postérieurs 
(SYndromes dits d’Avellis, de Schmidt et de Jackson) 

La schématisation hâtive qui a prévalu dans l’individua¬ 
lisation de ces syndromes est nettement apparue aux diffé- 

(1) Barbé. —• Le syndic me nerveux de l’espace Sous-mastoïdien (Progrès 
Médical, tÿ juillet 1919, p. 28). 

* (2) Laurent Moreau. — Ün cas de syndrome .du trou déchiré postérieur.. ; 
( Progrès Médical 191-9, page 392). ' S 
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. rents auteurs qui se sont occupés de la classification des pa¬ 
ralysies laryngées. 

Sous le nom de syndrome d’Avellis les auteurs dési¬ 
gnaient la paralysie unilatérale du voile du palais et du la¬ 
rynx. 

Sous le nom de syndrome de Schmidt il était coutume de 
désigner la paralysie unilatérale du voile,, du larynx et du 
sterno-cléidomastoïdien et du trapèze' 

Enfin, le syndrome de Jackson né différait du syndrome 
dë Schmidt que par la participation de l’hémilangue cor¬ 
respondante au groupement paralytique. A la désig na tion 
par organes lésés, proposée par Rose et Lemaître, plus évo¬ 
catrice de la réalité clinique que les dénominations patro- 
nymiques jusque là employés', Vernet a substitué une clas¬ 
sification des paralysies laryngées basée sur l’atteinte'des 1 
troncs nerveux. 

Si l’on admet, avec Vernet, que le pneumogastrique ifAst 
qu’un nerf purement sensitif et que le spinal contient toutes 
les fibres motrices attribuées" classiquement au vago-spina 1 , 
si l’on se rappelle que le spinal possède une branche in terne y 
assurant l’innervation motrice du voile et du larynx et une 
branche externe fournissant au sternocléido-mastoïdien et 
au trapèze, dès lors il est facile d’écrire : 

Syndrome d Avellis = paralysie de la branche interne 
du spinal. 

Syndrome de Schmidt = paralysie totale du spinal, (bran¬ 
che interne + branche externe). 

Syndrome de Jackson = paralysie du spinal + bvpo- ; 
glos-se. ' - " y ' . . - 

A chacun de ces syndromes/peut s’associer ou non la pa¬ 
ralysie du pneumogastrique. La classification de Vernet 
projette une vive clarté sur la systématisation des paralysies 
laryngées, jusqu’alors si confuses à travers les dénomina- 
lions employées. 

A vrai dire, pour intéressants que soient ces syndromes, . 
nous,ne nous y arrêterons guère, car ils sont trop étroits 


pour contenir tous lès groupements paralytiques que peut 
réaliser l’atteinte du X e , du XI" et du XII e . Comme Vernet le- 
-remarquait lui-même, il est probable que nombre dé syn¬ 
dromes dits de Schmidt réalisaient le syndrome du trou dé¬ 
chiré postérieur, l’ignorance où nous nous trouvions des si- 
- g-nës paralytiques de la IX* paire ayant laissé échapper la 
participation éventuelle du glosso-pharyngien. 

D’autre part, la dissociation clinique de l’atteinte des 
branches du spinal, la participation de nerfs voisins, réali¬ 
sent une multiplicité infinie de tableaux cliniques, dont on 
ne sait dans quel cadre il faut les classer, et c’est le cas, en 
particulier, de l’observation de Babonneix et Azerad (i). 

A cet inconvénient nosographique s’ajoute la faible va¬ 
leur de ces syndromes dans l’étiologie topographique des 
feas observés. 

Ces syndromes peuvent être réalisés, en effet, par une 
lésion nucléaire, radiculaire ou des branches périphériques 
des nerfs. 

Le syndrome d’Avellis par l’atteinte paralytique isolée de 
la branche interne du spinal évoque évidemment davantage 
une lésion fine et tout particulièrement, une lésion nu- 
. eléaire. 

De fait, dans J es :>/3 des cas publiés, le syndrome d’Avel¬ 
lis reconnaît une lésion de l’axe encéphalique. 

1 Par contre, le syndrome de Schmidt peut tout aussi bien 
traduire une lésion nucléaire que radiculaire. Dans 2/3 de?,; 
cas il est sous la dépendance d’une lésion périphérique. 

Quant au syndrome de Jackson il semble presque tou¬ 
jours traduire une lésion périphérique sans qu’il s’agisse là 
d’une règle absolue. 

On conçoit alors la multiplicité des causes qui peuvent 
réaliser ces syndromes. Qn trouvera dans la thèse de Vernet 


(1) L. Babonneix et Azebad. — Paralysie des, IX e , X e , XII e paires, gauches et dt 
a branche interne du spinal (Revue Neurologique, 1924, tome II, page i5o). 
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l’étude de ces syndromes et les Observations des -cas pu¬ 
bliés jusqu’en 1917. 

Les lésions nucléaires peuvent être provoquées par une' 
syringomyélie ou une apoplexie; bulbaire. Les polioencé- 
phalites n’interviennent qu’exceplionneJlement car leur at¬ 
teinte est presque toujours bilatérale et peu étendue. Quant 
aux tumeurs du tronc cérébral leur rapidité d’évolution ne 
permet pas longtemps d’observer ces syndromes dissociés à 
l’état dé pureté car ils. sont rapidement compliqués de para¬ 
lysies plus étendues. 

Les lésions radiculaires reconnaissent comme cause les 
exostoses, b s fractures, exceptionnellement les tumeurs de 
la fossé cérébrale postérieure. Plusi fréquentes sont, à n’en 
pas douter* les. lésions par tuberctües, pachyméningite tu¬ 
berculeuse, et 'méningite syphilitique en plaque avec ou 
sans tabès. . 

* Qhant aux lésions périphériques elles sont surtout souS 'a 
^dépendance de traumatismes et de lésions ganglionnaires. 

Enfin, il est des cas purs de ces syndromes sous la dépen¬ 
dance de polynévrite alcoolique, diphtérique, typhique et 
don! on retrouvera la relation dans la thèse de Vernet. Le 
cas de Chauffard et Mlle Leteonte (1), oùun syndrome d’Avel- 
lis bilatéral s’associait à une atteinte du trijumeau et du fa¬ 
cial avec une réaction méningée nette, montre à l’évidence 
qu’une même cause d’intoxication —\ ici la diphtérie -—■ 
peut réaliser le syndrome par plusieurs mécanismes ; mê- 
ningo-névrite basilaire et atteinte nucléaire et que l'étiolo¬ 
gie topographique de ces'syndromes partiels n’est pas uni¬ 
voque. 


(1) M. Ghauffabd et M Ue A. Leconte. — Paralysies nucléaires multiples . 
d’origine diphtérique avec réaction méningée (Bulletins- et Mémoires de la 
Société Médicale des Hôpitaux, 12 novembre rgi5, p. 997). 




CHAPITRE II 


Les Paralysies multiples étendues 


Les différents syndromes que nous venons de passer n 
revue n’épuisent pas la série des, combinaisons paralytiques 
unilatérales que la pathologie courante nous offre chaque 
jour. Ils suffisent amplement au point de vue nosographi¬ 
que, car, j uxtaposés, ils recouvrent toute la séméiologie para¬ 
lytique du plancher osseux de la boîte crânienne. Ils/dési¬ 
gnent les carrefours vasculo-nerveux où une lésion même !r- 
miléc, se traduit par une séméiologie paralytique.particu¬ 
lière et constante, mais, à notre avis, ils doivent rester purs 
pour justifier leur dénomination ou, pour le moins, il faut 
que le groupement paralytique ne, déborde pas trop les limi¬ 
tes du cadre syndromique, car alors ils perdent la valeur lo¬ 
cal isatrice qui est précisément leur raison d’être. 

C’est d’ailleurs l’opinion de VerneJ, (i) : « L’association 
paralytique que nous décrivons sous le nom de syndrome 
du trou déchiré postérieur né peut être considérée comme 
caractéristique que si Ü’autres paralysies ne s'y associent 
pas dans le domaine d’autres nerfs crâniens par exemple >. 

C’est aussi l’opinion de Sicard (2) pour le syndrome qu’il 


(1) M. Vebnet. — Sur le syndrome du trou déchiré postérieur (Paris -ifédical, 

27 janvier 1917, page 81). . .; 

(2) J. A. Sicard et L. Rimbaud. - — Syndrome condylo-déchiré postérieur 

d’origine endo-cranietrïie (Paris Médical,. 8 septembre 1917. page 209). ' 
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a décrit : «Aussi..... lun de nous a pensé pouvoir proposer 
le terme de syndrome condylo-déchiréjpostérieur pour dési¬ 
gner ce groupement paralytique pur des /f derniers nerfs 
crâniens sans aucune adjonction sensili vo-motrice dès 
membres et sans aucun trouble de autres nerfs crâniens ». 

Or, si la pathologie de guerre a donné de très nombreux 
exemples de ces syndromes à l’état de pureté, la pathologie 
courante, par contre, ne montre plus, de nos jours, une pa¬ 
reille limitation des groupements paralytiques. Ce qu’il ’st 
donné d’observer dans ce domaine, c’est l’extension pro¬ 
gressive en avant ou en arrière du syndrome observé. 

Les tumeurs de la. base du crâne et les méningites chroni¬ 
ques qui se partagent l’étiologie de ces paralysies multiples 
unilatérâles — qui font l’objet de ce travail — ont précisé¬ 
ment comme caractéristiques de se propager de proche en 
proche, fusionnant rapidement les syndromes mitoyens, 
réalisant tôt ou tard la synthèse, des différents syndromes 
partiels que nous venons d’étudier. Ceux-ci n’apparaissent 
plus que ëomme une étape éphémère d’un processus exten¬ 
sif en évolution constante, et, s’ils renseignent sur le point 
de départ du proéessks basilaire, ils deviennent rapidement 
trop étroits, dans leurs limites, pour comprendre la multi¬ 
plicité des paralysies observées. " ‘ , ' ■ 

Faut-il créer des appellations nouvelles, comme certains 
auraient tendance à le faire pour désigner les combinaisons 
paralytiques, plus’ou moins étendues, qu’il est de- règle 
d’observer dans ces ca§# 

Nous ne le croyons pas, et ceci pour plusieurs rai¬ 
sons 3 Tout d’abord :ce serait tomber dans l’erreur 
déjà commise à propos des syndromes d’Avellis, dq 
Schmidt et de Jackson (qui sont, inscrits le premier dans Te 
.second et tous deux dans le troisième), erreur déjà dénon¬ 
cée éloquemment par Souques et Chené, en 1907, à la So¬ 
ciété de Neurologie et condamnée sans appel par Yernet qui 
a montré, dans sa thèse, la faible utilité topographique de 
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-ces syndromes qui ne reposent pas sur des repères osseux 
, précis de la base. 

, Une deuxième raison nous est fournie par la variabilité 
extrême dans la répartition de ces paralysies multiples uni¬ 
latérales, variabilité qui ressortit pour nous à deux causes 
essentielles. Tout d’abord au retard parfois considérable 
qu’offrent certains nerfs crâniens à traduire leur souffrance., 
malgré la distorsion, l’élongation, l’aplatissement que leur 
inflige la néoplasie 0)y d’autre part à l’extrême sensibilité 
.de certains autres, comme le moteur oculaire externe, qui 
accusent précocetnent tout travail insolite de la base du cer¬ 
ceau. Il ne s’agit pas, d’ailleurs, dans ce dernier cas, de cés 
retentissements à distance bien'connus dans les syndromes 
d’hypertension — puisque nous le verrons, le syndrome hy¬ 
pertensif est le plus souvent absent ou fVusle dans les néo¬ 
plasies de la base du crâne, — mais de lésions précoces et à 
distance de certains nerfs par la méningite basilaire qui de¬ 
vance toujours les progrès anatomiques de la néoplasie infi¬ 
niment plus lents. L’exemple le plus net de ces faits nous est 
fourni par l'observation eje notre cas personnel Hen..., 
observation 19, qui est rapportée plus loin. Cette variabi¬ 
lité exti'ême des nerfs atteints dans une même région, par 
tolérance surprenante d’aucuns,,' par sensibilité exagé- ; 
rée des autres, multiplie, à l’infini, les tableaux cliniques 
observés. Aucun cadre ne suffirait jamais à contenir la réa¬ 
lité clinique de ces faits et il faudrait créer autant de syn¬ 
dromes que cle combinaisons paralytiques et arithmétique¬ 
ment leur nombre est infini. 

Nous croyons donc inutile d’individualiser un syndrome 
cbndylo-apexien pour désigner, comme Aboulker (2) le pro- 


(1) Cushing a particulièrement insisté siir. ee paradoxe anatomo-clinique au 
sujet des tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux. Une observation de Mousseaux, 
Société Anatomique jooa, pages 4o et 677 est particulièrement nette à ce sujet; 
en ce qui concerne les nerfs mixtes, englobés dans un épilhélioma et dont seul 
le spinal et le facial avaient 'clmiquetnent souffert.. . 

(3) H. Aboulkeb, in thèse ColOnna, page 171 ; Syndrome condylo-apexien 
d’origine otitique avec ébauché de syndrome du trou d < hin postérieur. Para- 





pose, la paralysie de la \ 1 paire associée à celles des IX e , et 
XIT nerfs. 

Nous croyons également, inutile d’individualiser, sous le 
nom de syndrome de la. fosse jugulaire du crâne, 1 associa¬ 
tion des paralysies unilatérales des V e , VIF, IX e , X e , XI e et 
XII e nerfs crâniens, observées p;ir Courbon (i) a la suite 
d’une fracture du crâne. 

Inutile aussi, à notre avis, de' considérer avec Rigaud et 
Sendrail (2), l’association paralytique de V e , VII e , VIII e , IX e , 
X e , XI e et XII e paires « comme une* entité anatomo-clini¬ 
que ». Tout en rendant hommage à la très juste dénomina¬ 
tion qu’ils proposent de réserver â F atteinte des V e , VII e et 
VIII e nerfs, le nom de syndrome de la face endocranienne 
du rocher, nous, croyons cependant, que dire avec eux, de 
leur cas, qu’il réalise un syndrome de la face endocranienne 
du rocher et du trou déchiré postérieur, c’est créer un syn¬ 
drome composé bien artificiel et d’utilité douteuse car 
l’extension progressive éventuelle de l’épithélioma basi¬ 
laire qui én était la cause aurait vite modifié les frontières 
cliniques de ce syndrome éphémère. 

Pour peu qu’on entre dans cette voie, sous quel vocable 
nous faudrait-il placer l’observation de Lewis que nous pu¬ 
blions plus loin où un sarcome alvéolaire réalisait une pa-/ 
ralysie dès II e , III e , V e , VI e , VII e , VIII e et IX e paires droites? 
Et l’observation dé Bielchowsky et Schwabach? Et combien 
d’autres que nous retrouverons plus loin, comme celle de 
Guillain et Barré où les III e , VI e , VII e , VIII e , IX e , X e , XI e et 
XII e nerfs étaient atteints d’un seul côté? 

Get excès dans lequel On risquerait de tomber provient 


lysie du moteur oculaire externe de l’hypoglosse et du glosso-pharyngien (Re¬ 
vue neurologique, 1919, p. 929). 

(1) .Coubbon. •— Syndrome des nerfs de la zone jugulaire du crâne (JXII e , XI e , 
X e . IX e , VII e racine, motrice du V e , et ganglion sphénopalatin) par fracture du 
crâne (Lyon Médical , 19x7, p>. 197). 

(2) P. Rigaud ét Tu. Sendhail. — Paralysies multiples des nerfs crâniens par 
un épithélioma basilaire. Syndrome de la fàoe endocranienne du rocher et du 
trou déchiré postérieur. Annales des Maladies de l’Oreille, "octobre 1928, p. 997. 



— 67 — 


dé ce fâit que, lorsqu’il s’agit de néoplasies basilaires, l’ex¬ 
tension prqgressive et unilatérale qui est la règle commu- 
|ne, nous allons ’ le voir maintenant, n’a pas été suffisam- 
l ment mise en relief, de même que les caractères cliniques 
R spéciaux quoique négatifs de cet ordre de faits. 
if,‘ Nous allons montrer, par nos observations personnelles et 
^ par les observations que nous avons pu recueillir dans la 
littérature : 

k,i°) La tendance à l'extension progressive et unilatérale 
tides différents syndromes partiels'que nous avons étudiés, 
\ lorsque la cause qui les conditionne'est de nature néopla¬ 
sique. 

Krst°) L’absence fréquente des signes d’hypertension intra¬ 
crânienne, absence qui peut faire méconnaître la nature du 
processus basilaire en cause. 

»: 3 °) L’absence constante; de tout signe moteur ou sensitif 
bdans ces néoformations de la base du crâne. 

B 4 °) L’importance des examens radiographiques et des 
Rexamens du cavum dans l’appréciation de l’extension et de 
la nature de ces tumeurs. 


[ 0n peut, schématiquement et du point de vue étiologi¬ 
que, diviser ces néoplasies basilaires en deux groupes assez 
| nets : - 

Hw|: Les néoplasies basilaires proprement dites, d’ori¬ 
gine variable, nées aux dépens de l’un quelconque des élc- 
l'ments de la base' 

| 2 ) Les néoplasies sotjs-grantennes. Nées le plus souvent 

du rhinopharynx, elles s’étalent à la base du crâne qu’elles 
-. viennent de perforer. Leur histoire est dominée par l’exls- 
fence d’une lésion accessible et ; visible à l’examen du spécia- 
| liste. 
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Qu’il s’agisse de néoplasies à point de départ endo ou sous- 
cranien, la tendance à la trépanation , spontanée est, peut- 
être, l'une des raisons de l’absence des signes d’hypertension 
intra-cranienne. 

La néoplasie basilaire endocranienne vient parfois crever 
au plafond du rhino-pharynx. D’autre part, elle donne sou¬ 
vent, comme Royce (r) en fait la remarque, des métastases 
agnglionnaires précoces. L’existence de ganglions hyper¬ 
trophiés dans la région cervicale, de même que la constata¬ 
tion d’une néo-production dans le rhino-pharynx ne smli¬ 
sent donc pas.toujours à affirmer indiscutablement l’origine 
primitivement sous-craniennc de la néoplasie basilaire. 
Néanmoins, le plus souvent, le diagnostic des néoplasies 
d’origine rhino-pharyngée est facilité par la précession 
tans l’histoire clinique du malade, de signes précoces d obs- 
. rue lion mécanique des voies aériennes supérieures. 

Les unes comme les autres, de ces deux groupes, de tu¬ 
meurs, se traduisent le plus souvent par un syndrome de 
paralysies multiples unilatérales plus ou moins étendues 
des nerfs crâniens. Parmi les néoplasies primitives de la 
base il existe cependant un groupe très spécial de tumeurs, 
les sarcomes à point de départ osseux ou méningé, qui, tout 
en participant aux caractères généraux des néoplasies basi¬ 
laires, ont-cette'particularité ■essentielle de léser tous les 
neufs crâniens d’uri seul côté, f’our ods faits qui constituent, 
à notre avis; un tableau très spécial du point de vue clini¬ 
que, comme du point de vue anatomique, nous avons pro¬ 
posé la dénomination de syndrome paralytique unilaté¬ 
ral GLOBAL. 

Par ses caractères bien tranchés ce syndrome mérite, à 
notre avis, d’être individualisé dans l’étude des paralysies 
multiples unilatérales des nerfs crâniens. 


(j.) C. B- Royce. -— Sarcoma of the base of l)'c stull '(The Journal 01 Ameri¬ 
can MediçM Association, igi.6‘, p. 1238). • ' 
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CHAPITRE I 


Les Néoplasies basilaires à point de départ 
sous-erânien 


Les cancers rhino-pharyngés et. des voies aéro-digestives ; 
supérieures réalisent des paralysies associées des nerfs crâ¬ 
niens par deux mécanismes différents. 

Dans un premier groupe de faits l’adénopathie cervicale, 
satellite die la néoplasie, comprime dans l’espace'rétro-paro¬ 
tidien, les nerfs IX e , X e , XI e , XII e et le grand sympathique. 
On note alors soit un syndrome condylo-déchirë postérieur, 
soit un syndrome de l’espace rétro-parotidien. Nous laisse¬ 
rons! dé côté ces faits dont l’étude a été faite par Samama (il 
dans s/a thèse inaugurale et si l’auditif est parfois touché en 
même temps que les nerfs postérieurs, l'obstruction du ca- 
vum et.de la trompe suffit à expliquer son association au ta¬ 
bleau clinique. 

Dans un second groupe de faits la paralysie des nerfs crâ¬ 
niens est due au développement intracrânien d’une tumeur 
sous-cranienne le plus souvent à point de départ rhinô-pha- 
ryngé. C est surtout à ces faits de paralysies unilatérale* 1 
multiples des nerfs crâniens que nous nous attacherons ici. > 
Nous avons eu l’occasion d’en observer un cas fort typique, 
nous avons pu retrouver dans la littérature quelques cas 
analogues et ceux de Barré et Stœber, de Worms et Delater 
sont particulièrement intéressants, car leur étude anatomi¬ 
que a été trèis minutieusement poursuivie. Nous rapportons 
7 observations de ces tumeurs sous-craniennes et nous pou¬ 
vons résumer, dans le tableau suiyant, les caractéristiques 
de ces tumeurs, comme suit : 

. 00 LÉON Samama. — Paralysies associées des nerfs crâniens dans les aïfoe 
fions des voies séro-digestives supérieures. Thèse Paris, 1926. 




NEOPLASIES BASILAIRES A POINT DE DÉPART SOCS-LRASIKS 


OBSERVATIONS POINT DE DÉPART 


Cas Le M_ Sinus maxillaire 

Nasal-- ■ 


Barré et 
Stœber 


Rhino-pharynx. 


nerfs atteints 


Epithélioma 


Myxome. 


LymplK 
sarcome . 


Lyonnet ] Rhino-pharynx. 

et Regâud 

Jumentié | Rhino-pharynx 

Samama ' I Lymphadénome 
Voûte basilaire. 

Rigaud J Ganglions du cou 

I ET SENDRAIL 


Carcinome 


1,11, 111 IV, V VI, 
VII. IX, XI du cote 
gauche..... 

III, V. VI, VII, VIII, 
IX, XII, du côté 
gauche ... 

I. II, III, IV, V. VI, 

Vil. IX. XII du côté 

droit -Kpiosis cô¬ 
té gauche.. 


lit. ni. iv. v, vi, 

VII, IX, XII gau- 
I ches. . .■ 

, v. .1, VII, VIII 
IX, X, XI gauches 

VI, VII, XII + cé¬ 
cité bilatérale 


Epithélioma V, VII, VIII, IX, X, 

F XI et XII gauches, 


’ Vision 
dimi¬ 
nuée 

O pasd 
stase 

O pas de 




































OBSERVATION I 


Tumeur rhinopharyngée a développement intra-cranien 
Observation personnelle (inédite) (i) 

Le M. 42 ans, cultivateur, vient consulter le Professeur 
Guillain, en mai 1926, pour une névralgie trigémellaire et 
des troubles paraly tiques multiples des- nerfs crâniens du 
côté gauche dont le développement progressif remonte'au 
mois d’octobre 1924. 

Jusqu’à cette époque, on ne note dans les antécédents de 
ce malade qu’une fièvre typhoïde à l’âge de 12 ans et des; 
crises d’épilepsie apparues peu après. Ces crises se repro¬ 
duisirent, assez rarement d’ailleurs, de 12 à 18 ans, mais 
pendant la guerre elles réapparurent avec, une telle violen¬ 
ce, après la vaccination antityphoïdique pratiquée au régi- 
ment, que les médecins militaires obtinrent la réforme du 
patient. 

En 1928 le malade présente des épistaxis assez abondantes 
et ayant la sensation que « son nez est bouché », il va coh- 
sulter un spécialiste qui lui fait Tablatiôn en mai 192.4 
d’une petite tumeur des fosses nasales d’apparencë kystique. 
Deux ans après apparaissent des douleurs très violentés 
dans le domaine du nerf maxillaire supérieur gauche. Le 
diagnostic de sinusite, porté à ce moment, justifia une tré¬ 
panation sinusale, en mars 1925, intervention qui soulagea 
momentanément le malade. 

Deux mois après, les douleurs réapparaissent, aussi vio¬ 
lentes, mais plus diffuses encore, intéressant la branche 
ophtalmique jusque là silencieuse. Une nouvelle interven¬ 
tion est pratiquée en novembre 1926 et peu de jours après, à 


(T) Nous avons plaisir à remercier, ici, M. le Docteur Malherbe de son extrê¬ 
me obligeance à nous permettre de suivre ce malade. 
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la, clinique même où il était soigné, le malade note une bais¬ 
se progressive de la vision de l’œil gauche qui aboutit en 
deux mois à la cécité complète de cet. œil. En même temps, 
la névralgie trigémeilahe se complète en occupant le terri¬ 
toire du nerf maxillaire inférieur gauche. Une ponction 
lombaire faite à ce moment donne issue*à un liquide en tout 
point normal (albumine o gr. 20, 1 lymphocyte, réaction du 
benjoin négative, réaction de Wassermann u'égal.ive). Le 
diagnostic de névrite rétro-bulbaire, d’origine sinusale, 
semble avoir été porté à cette époque. 

En janvier 1926, apparaît un ptosis gauche.. En .février 
1926 apparaît, ùn hémispasme facial gauche d’abord transi¬ 
toire, mais qui fige-bientôt l'hémifaé^gauch<>en une crispa¬ 
tion qui dure encore. En mars 1926, le malade remarque la 
protrusion du globe oculaire gauche complètement immo¬ 
bile et, en mai 1926, ùn épaississement de la branche mou¬ 
lante du maxillaire gauche. j 

A part la névralgie trigémellaire, continue, avec recru¬ 
descences paroxystiques, le malade ne présente pas de cé¬ 
phalées, pas de vomissements, son pouls est normal comme 
rythme et fréquence sauf au moment des crises paroxysti- 
• ques de névralgie faciale où il tombe assez brusquement de 
80 pulsations à 60 et même à 48- v 

Son état général est, par ailleurs, excellent et oe cultiva¬ 
teur, de force physique peu commune, continue dé" diriger 
l’exploitation agricole dont il a la charge. 

L’examen pratiqué, en août. 1926, montre, à première 
vue, une exophfalmie unilatérale et une soufflure du sque- 
Jette osseux du maxillaire inférieur du côté gauche. La plu¬ 
part des nerfs crâniens du côté gauche, sont manifestement 
lésés. > 

i° paire. Anosmie complète du côté gauche. 

II e paire. Cécité absolue du côté gauche, atrophie opti¬ 
que nette du côté gauche. Pas de stase papillaire. 

IIP, IV 0 , VI e paires. Ophtalmoplégie unilatérale gauche 
absolue et totale. Pupille gauche/en mydriase et immobile 
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Observation 


à toutes tes réactions (lumineuse, accommoda trice et con¬ 
sensuelle). Exophtalmie marquée du côté gauche. 

V e paire. Grises névralgiques très violentes dans le domai¬ 
ne du trijumeau gauche, avec paroxysmes atroces où le ma¬ 
lade s’effondre sur le sol. Anesthésie cornéenneabsolue. Pas 
de kératite. Anesthésié complète de la branche ophtalmi¬ 
que! Hypoesthésie marquée des branches maxillaires supé¬ 


rieure et inférieure et de tout le territoire muqueux sous ia 
dépendance du trijumeau gauche. Cette anesthésie existe 
tant pour le tact (le malade ne se rase plus lui-même de peur 
de blesser) que pour le chaud et le froid. Le trijumeau 
moteur est également déficient du coté gauche, mais la de- 
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formation osseuse de la face pourrait, à elle seule, mi être 
déjà responsable. 

VIF paire.-Relief accentué du pli nàso-génien et du pli 
naso-sourcilier. Hypertonie des muscles de la face, greffée 
sur un état paralytique évident de la VIF paire et qui s'e tra¬ 
duit avec évidence par l’absence de plissement du front, 
l’aplatissement de la narine gauche, l’absence da signe du 
peaucier et la déviation vers la droite de la lèvre inférieure. 
Le signe des cils,est positif, mais l’exophtalmie ne permet 
pas, ici, d’accorder à ce signe sa grande valeur habi¬ 
tuelle (j). F ' : 

Examen dé la VIIF paire. Le malade est complètement 
sourd de l’oreille gauche. Il a des sensations auditives, sub¬ 
jectives (bourdonneénents, bruit de tempête) . Pas de verti-. 
ges, pas de titubation. 

Examen otoiogiqne (D r Durand). Tympan déprimé èt 
scléreux des 2 cotés. A gauche, surdité de type oreille mo- 
yenne par envahissement ou obstruction de la trompe. We¬ 
ber latéralisé à gauche. Ri une : négatif. Schwabach : pro¬ 
longé. La racine cochléaire ne paraît pas touchée. La racine 
vcslibulairj est normale à l’épreuve du nystagmus caloi'i- 
que. En somme, la VIII e paire gauche paraît indemne. 

IX e paire. Troubles Certains de la déglutition des solides. 
Pas de signe du rideau. Hypoesthésie gustative du i /3 pos-/ 
térieur de la langue du côté gauche. 

X e . Sensibilité du voile normale. Anesthésie de la paroi 
postérieure du pharynx. La pression du tragus gauche (ra¬ 
meau auriculaire) est extrêmement douloureuse ct : contraste 
avec l’indolence des régions voisines. ' 

XI e . Larynx normal. Parésie de l’hémivoile gauche, mais 
la déviation, l'asymétrie et la parésie de l’hémivoile gauche, 
sont vraisemblablement sous la dépendance de la tumeur 
qui occupe le rhino-pharynx. Pouls normal. Rranche ex- 


(i) Dans les parésies faciales même frustes, l’occlusion énergique des paupiè¬ 
res qui rentre les cils du côté sain, laisse dépasser ceux-ci du côté malade. Cstte 
asymétrie constitue le signe des cils. 



terne : Secousses spasmodiques intermittentes du trapèze 
et du sterno gauches. 

XIF Langue non déviée. Pas d'atrophie. La faculté de mou¬ 
voir la langue à l’intérieur de la bouche paraît normale. 
Mais le trismus, que produit la métastase-sur le maxillaire 
inférieur et qui progresse chaque jour, empêche, peu à peu, 
mécaniquement, la sortie de la langue hors de la bouche. 

L’examen du malade montre, en effet, une déformation 
marquée du squelette du maxillaire inférieur gauche gê¬ 
nant les mouvements qui se passent dans l’articulation tem- 
ooro-maxillaire. 



Fig. 2 


Cas Le M... — Observation 1 

- Cliché radiographique de face mi au négntoscope — La valeur des 
ombres est évidemment l’inverse de celles de l’épreuve sur papier. 

Noter l'asymétrie nette des ombres du contenu de l'Orbite. 

Il existe une adénopathie sous-angulo-maxillairc mar¬ 
quée. ! 

Examen du nez et du càvum (D r Valat). — Rhinoseopie 
antérieure ; Par la fente olfactive on aperçoit une masse 
bourgeonnante, ulcérée et infectée du côté gauche et débor- 
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d ant très faiblement sur le côté droit. Par la rhino-scopie 
postérieure on voit, à l’angle supéro-interne du dôme gauche 
du cavum, une Lumpur ulcérée qui occupe la 1/2 ga uche Je 
la voûte, descend jusqu’à l’oriüce tubaire et empiète même 
sur la paroi latérale du pharynx. 

L’examen biopsique d’un fragment de cette tumeur nous 
-a montré qu’il s’agissait d’un épithélioma atypique. 

L’examen neurologique complet du malade ne révèle au* 
eun autre signe .méritant d’être noté. E11 particulier, il 
n’existe aucun trouble moteur et sensitif des membres, au¬ 
cun signe de perturbation de la voie, pyramidale. 

Une ponction lombaire que nous avons-pratiquée le 2 3 
juillet nous a donné les résultats suivants : ", 

Liquide clair. Tension,- au manomètre de Claude, en po¬ 
sition assise : 32 cm. 

Albumine, o gr. 56 . 

Cellule de Nageotte : 2 lymphocytes au mm 3 . 

Réaction du benjoin colloïdal : négative. 

Réaction de Wassermann négative dans le liquide cé¬ 
phalo-rachidien comme dansTPssang (H 8 ). 

L’examen somatique du malade ne. montre aucune altéra¬ 
tion de l’état général. Pas de fièvre. Les urines ont un vo¬ 
lume de 2 litres environ par 24 heures et ne renferment ni 
sucre ni albumine. La tension artérielle à l’oscillomètre de 
Pachori est de 10/7. 

L’exanfien radiographique du crâne, pratiqué par le Doc¬ 
teur Puthomme, montre les intéressantes particularités sui¬ 
vantes : De face, on note une opacité marquée du contenu 
-de l’orbite gauche. ' 

De profil, on note des zones anormales de transparence de 
la voûte, sous forme de petites pommelures, diffuses dans 
leur répartition, mais occupant avec une certaine prédomi¬ 
nance la partie antérieure de la calotte crânienne. Il existe 
de nombreuses irrégularités de la table interne. 

Lé sinus sphénoïdal est agrandi et opacifié, sps parois 
sont un peu amincies. Les apophyses clinoïdes postérieures 
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Fig. 3 

Cas Le M... — Observation 1 
Position de Stenvers. — Rocher gauche 
négatoscope. Altération de la pointe du rocher gauche 


Cliché 


Fig. 4 

Cas Le M, . — Observation 1 
Position de Stenvers. — Rocher droit 
vu au négatoscope. Pointe du rocher normale 


Cliché 
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forment une petite masse de transparence plus claire mais 
la/forme de la selle turcique n’est pas modifiée. 

Position de Rose. — La partie droite du sinus sphénoïdal 
est bien délimitée et semble agrandie. Opacité diffuse de la 
partie gauche. . 

Position âç Stenvers. — Transparence anormale de la 
pointe du rocher gauche n’allant pas jusqu’au porus qui pa¬ 
raît normal. 

Examen des sinus de la face, — En postéro-antérieure, n- 
fundibulum opaque à gauche. Opacité marquée du sinus 
maxillaire gauche et de l’ethmoïde gauche. Opacité unilaté¬ 
rale de la région ethmoïdale. 

Maxillaire inférieur. — Contour flou, aspect pommelé de 
la branche montante gauche. 

Un traitement radiothérapique, institué à plusieurs repri¬ 
ses depuis mai 1926, a amélioré le malade de façon transi¬ 
toire. A l’heure actuelle,Te malade, que nous avons revu ré¬ 
cemment et tenu en observation, présente un amaigrisse¬ 
ment progressif du fait de l’inanition provoquée par les 
troubles de déglutition qui s’accentuent. Il n’existe toujours 
aucun signe paralytique des nerfs crâniens du côté droit de 
la face. * ' % 

En résumé, notre observation, est;celle d’un malade pré¬ 
sentant une paralysie des T G , II'. III . IV e , Y\ VI e , VII e , IX e 
paires gauches, des'signes d’excitation dans le domaine duX 9 
(signe du tragus d’Escat) et du .XI e gauche (secousses spas¬ 
modiques du trapèze et du sterno). La VIII e et la XII e gauche 
paraissent intactes. Cette paralysie rigoureusement unilaté¬ 
rale ne s’accompagne d’aucun syndrome d’hypertension in¬ 
tracrânienne, d’aucun trouble moteur ni sensitif des mem¬ 
bres. 

Ce ^syndrome est conditionné par le développement : n- 
tracranien d’un épithélioma à point de départ-sinusal, évi¬ 
dent cliniquement par sa saillie dans le cavum, et l’adéno- 


pathie sous-angulo-maxillaire qui l’accompagne. Les radio- 
! , graphies montrent à l’évidence les zones de densification 
I anormale et de transparence pathologique du tissu osseux 

i, du squelette crânien envahi et infiltré par le néoplasme. 

L exâmen histologique a montré qu’il s’agissait d’un épithé- 
K; lioma atypique. 

OBSERVATION II 
de BabrêYï SioEUMi (i) : 

Observation clinique 

K Nicolas W... âgé de 35"ans, serrurier et musicien est pris en septem- 
fe bre 1921 de picotements dans le côté gauche de la face qui devient bien- 
| tôt anesthésique. Ces picotements acquièrent dans la suite un caractère 
très douloureux ; leur point de départ est dans la joue et la région 
I' maxillaire inférieure gauches , des irradiations se fdht vers la région 

E maxillaire inférieure du même côté. Les trois branches du nerf trijuk 

K meau sont donc atteintes, rirais la deuxième branche l’est plus pailieu-' 
■ lièrement. En mêrpe temps apparaît un larmoiement, peu considérable 
^«■dèTcdil gauche. 

Mp Quatre séances de radiothérapie faites en novembre 199 é'amènent 
une sédation de la douleur. 

En décembre on note une protrusion, du bulbe Oculaire gauche avec 
If; dilatation des veines temporales de. ce côté. 

c Au commencement de février-199? lés régions périorjbitaire et tem- 
K; porale gauches sont tuméfiées : à cette époque des gahtjliQns apparais- . 
K : . sent sous l'angle maxillaire gâuclie. : -'{■y , 

B Le 26 février 1922 le malade est adressé à la Clinique Neurologique 
| de la faculté de Médecine de Strasbourg. Il n’a plus de paroxyspres dou- 
I loureux ; il se plaint seulement de doüleurs intermittentes d’intensité 
• moyenne. La vision et l’ouïe sont moins bonnets du côté gaiic-he, • par* 

P fois W... croit voir double. Le goût et l’odorat ne présentent pas de 

trouhles-. Le patient n’a jamais eu de céphalées ni de 'vomissements. ■ 

; A l’examen objectif, on Constate Une exophtalmie nette de l’deil gaü- 
K;. • ('lie avec, tuméfaction de la région périorbitaire externe gauche et di ! a - 
talion des veines. Là conjonctive est rouge ; les paupières œdématiées 
portent à leurs bords quelques croûtes desséchées.. • 

£ Les points d’émergence du nerf trijumeau gauche ne sont pas dou- 


(1) J A. Barré et R. Stoereb. — Tumeur &„ cqrfefqu,r 'pétro-spliénoïdal 
d’origine nasale. Etude andiomo-cÜnique /(Revue d’Qto-Neurû-Oouiistique, n° 2, 
février 1924, p. 81). ' 
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lfoureux à la pression ; on éveille seulement une douleur anormale en 
comprimant les points mandibulaires et une zone étroite au-dessus de 
l’arcade zygomatique. 

Dès son arrivée le malade est envoyé à la Clinique ophtalmologique 
et le prof. Duverger communique les résultats suivants de.son examen : 

11° paire : le fond d’tieil est normal. L’acuité visuelle est diminuée 
a gauche par suite de troubles cornéeiis graves ; à droite elle est nor¬ 
male. 

III 0 paire : la fente palpébrale gauche est- rétrécie par un ptosis en 
partie paralytique, en partie spasmodique. 

IV 0 paire : pas de troubles apparents. 

VI 0 paire : paralysie du droit externe gauche sc traduisant par une 
diplopie correspondante. 

L’examen que ‘nous poursuivons à la clinique neurologique permet 
de constater de nombreux troubles. 

V° paire : i° portion motrice. Il y a diminution de l’excitabilité 
électrique pour les muscles masticateur et temporal gauches, sans R. 
D. ; a 0 portion sensible. La sensibilité conjonctivale et cornéenne est 
complètement abolie à gauche, normale à droite. La sensibilité buccale 
est cohsidérablement diminuée du côté gauche. Le sens gustatif ne 
présente aucun trouble. La sensibilité de la face cutanée, tactile et dou¬ 
loureuse, est presque complètement abolie sur le territoire des i res et 2 
branches du nerf ; sur le domaine de la 3 6 branche il y a hyperesthésie 
nette. La sensibilité thermique présente les mêmes troubles sur les me-. 
mes zones. 

Vil 0 paire : le sourcil gauche est abaissé ; la' fermeture isolée de 
l’œil est impossible. Dans l’occlusion des deux yeux, l’œil gauche est 
incomplètement fermé. Le signe des cils est positif à gauche, c’est-à- 
dire que dans l’occlusion forcée des yeux les cils sont visibles sur une 
plus grande longueur du côté gauche. Cependant la valeur de ce signe, 
dont nous avons souvent constaté la finesse, paraît ici médiocre en rai¬ 
son de la protrusion du bulbe oculaire. Le malade fait, vers le côté gau- 
ehe une grimace différente de celle qu’il peut accomplir vers la droite, 
sans qu’on puisse parler d’une diminution marquée de la force des 
muscles faciaux gauches. Peut-être l’anesthésie faciale joue-t-elle un 
rôle dans cette anomalie de la mimique. Mais le peaucicr gauche se 
contracte moins bien que le droit. Les réactions électriques de la mus¬ 
culature faciale par excitation du nerf sont normales. A l’excitation 
directe des muscles on observe un'e contraction galvano-tonique sans 
R. D.. à seuil très bas. 

VIII 0 paire. Diminution de l’acuité auditive des deux côtés. Nvstag- 
mus spontané horizontal dans'les regards de latéralité. Le nystagmus 
calorique se fait normalement et apparaît pour un seuil égal des deux 
côtés après écoulement de 20 cm 3 d’eau à 27°, il existe dope une réelle 
hyperexcitabilité calorique bilatérale. 

IX° paire. Le voile du palais est symétrique. La sensibilité tactile est 
conservée, mais le réflexe est nettement diminué du côté gauche. Le 
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réflexe pharyngien est normal- Quelques jours plus tard on note que le 
malade sent chaque attouchement de son voile du palais, mais à gau¬ 
che pas tout à fait aussi nettement qu’à droite, le réflexe nauséeux sfc 
produit des 2 côtés également bien. , 

XII® paire. La langue; tirée de la, bouche, dévie vers la gauche comme 
si l’hypoglosse gauche était moins actif que le droit. 

Dans la région sous-maxillaire gauche on voit et on peut palper deux 
ganglions de la grosseur d’une cerise chacun, mobile entre la peau et 
les plans profonds, douloureux à la pression. 

La rhinoscopie révèle l’existence d’un polype de la fosse nasale gau¬ 
che avec ethmoïdite suppurée probable (D r .Canuyt). 

L’examen^linique ne montre pas de--troubles cérébelleux, Aux ment- 
' bres supérieurs et inférieurs la force, la motilité et les i;éflexes ÿ sont 
normaux. ' ■ - 

Une radiographie du crâne est faite. On y relève que les apophyses 
clinoïdes et la partie antérieure et profonde de la selle turcique man¬ 
quent de netteté. Les organes internes ne présentent aucune lésion ap¬ 
parente. La tension artérielle prise au pléthysrriu-oseiHomètre de l’un 
de nous est dtn pour la maxima, 7 pour la .minima. Le nombre des 
leucocytes du sang est dë 5,5oo par millimètre cube. La température 
est normale. 

Un fragment du ganglion sous-maxillaire le plus facilement accessi¬ 
ble est prélevé et examiné ; il n'qst pas néoplasique. 

Le diagnostic posé d’abord était celui de tumeur de la base du crâne, 
intéressant le sinus caverneux gauche, comprimant les nerfs et gênant 
la circulation en retour. Mais, en présence de la réponse négative des 
histologistes qui examinèrent le ganglion sous-maxillaire, nous for¬ 
mulâmes les deux avis suivants : 

Tumeur du sinus caverneux secondaire à une tumeur du naso- 
pharynx, ou bien syndrome du sinus caverneux gauche, probablement 
par thrombo-phlébite subaiguë secondaire à une tumeur eihmoïdale in¬ 
fectée. * ... 

Une intervention chirurgicale ne paraissant pas indiquée, le malade 
rentra chez .lui, le 4 mars ; nous conseillons alors un traitement qui 
s’adressait aux deux hypothèses qui viennent d’être exposées : Radio-* 
thérapie contre- la tumeur probable et administration d uroformine 
contre l’infection possible. 

Le 25 mars 1922, le malade entre pour la seconde fois à la clinique 
neurologique. Les douleurs ont beaucoup augmenté. Le psychisme est 
un peu troublé ; le malade est apathique et légèrement confus. Objec¬ 
tivement, U exophtalmie a augmenté. Les ganglions sous-maxillaires 
gauches sont plus tuméfiés. La température reste normale. Le fond 
d’œil est encore normal. Par ailleurs, l’état n’est pas modifie. 

On fait une ponction lombaire le 27 mars. Elle donne un liquide 
limpide, légèrement, mais nettement citrin, dont la pression est nàr- 
' mule (position couchée : 10-18 cm. d’eau à l’appareil de Claude, avant 
l’écoulement, 10 cm. d’eau après évacuation de 10 cm 3 ). 
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4 L écoulement se fait goutte à goutte. La 'quantité d’albumine , est /or- 
tement augmentée à l’épreuve du chauffage, le dosage fait à l’aide du 
tube de Sicard, s’élève à 1 gr. 30. Il existe aussi une lymphocytose 
marquée : à la cellule de Nageotte on compte . 79 lymphocytes ' par 
millimètre cube, La recherche du bacille de Koch est négative, La 
sero-réaction de Bordet-Wassermann est négative dans le , liquide 
céphalo-rachidien, de même que dans le sang. Toujours dans l’hypo-, 
thèse d une thrombo-ph Jébito du sinus caverneux, nous faisons des in¬ 
jections intra-veineuses de collaigol et d’or'colloïdal et donnons de 
l’uroformine par la bouche. Contre la tumeur dont l’idée n’est pas- 
abandonnée, on soumet le malade à des séances dé radiothérapie. 

Les douleurs augmentent progressivement d’intensité,q on doit - 
recourir de plus eniplus à l’usage de la morphine. 

Les injections de colloïdaux ne semblent pas produire d effet, le ma¬ 
lade dévient de plus en plus faible ; il a de la peine à avaler, ne recon- ; 
naît bientôt plus son'entourage. ' 

Le à airil 1922, la température monte subitement à’ 38°5 ; on cons- / 
ta te de la bronchite diffuse. Dans la. journée du 7 avril, le malade''X 
entre dans un état comateux et agonise ; la température s’élève à 3 9 °3, 

Lé’9 avril, la température du matin est de 4 o °5 ; le malade expire à 10 '| 

heures. 

Autopsie Le sinus longitudinal supérieur jmn lient de ' nombreux, 
caillots de sang. La dure-mère est fortement distendue, les veines de ; 
sa convexité sont fortement congestionnées/ La dure-mère s’enlève fa¬ 
cilement. Les circonvolutions sont aplaties ; la surface du cerveau est 
partout lissé, luisante, on y,voit une forte congestion veineuse. Les 
lepto-méningés sont troubles par places. Dans la partie interne de la 
fosse temporale gauche se trouve une masse néoplasique bourgeon¬ 
nante très molle. Elle occupe la partie tout interne de la TosSe eci,g- 
braie moyenne, ou mieux, le tarie four pelro sphénoïdal et recouvre le 
sinus caverneux ; elle déborde l’p’èje çlu rocher au niveau de sa 
pointe, descend sur la face postéio-iriteinè de tel os,e ÿ t atteint le bord 
supérieur du conduit auditif interne, en affleurant - 'lés nerfs qui 
en sortent. La tumeur est étalée et sa surface, priamelonnée ; plie me¬ 
sure au plus 6 à 7 millimètres dans 1 Sa,partie' la plus épaisse. Elle re- ' 

-, couvre complètement le trijumeau. . . 

Des coupes verticales-transversales de la région nasô-sphénoïdô- ' v 
occipitale médiane permettent de se. rendre compte que, la tumeur 
crânienne ne fait qu’un bloc avec une tumeur assez volumineuse, qui 
encombre>les cavités nasales postérieures et supérieures du côté gau¬ 
che , grâce à celte série de coupes nous pouvons reconnaître que, le . 
passage du cavum à la cavité crâniennes’est faite par infiltration- du 
sinus ethmoïdal et sphénoïdal, en*avant du trou déchiré antérieut. 

Ces coupes montrent onrprc.que le sinus caverneux' gauche est com- 1 
plètement infiltré par la tumeur, mais que l’hypophyse est absolument 
intacte...,,.. ’--J :: ’i' - : ‘é. 
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Examen anatomo-pathologique (Prof. P. Masson). 

a) Tumeur naso-crânienne. — Il s’agit d’un myxome malin ayant 
détruit le tissu osseux de la région qui apparaît au sein de la tumeur 
sous forme de petits îlots dissociés. L’épithélium nasal persiste avec 
ses caractères normaux sous forme de petites cryptes qui s’enfoncent 
par endroits dans la tumeur. Dans un coin du myxome on trouve un 
noyau d’éléments néoplasiques semblables à ceux du ganglion. 1 Nous 
reviendrons plus loin sur ce dernier point. 

b) Ganglion sous-iŸiaæillaire profond. Ce ganglion contient à son 
centre un kyste vide entouré par du tissu néoplasique. Celui-ci a une 
disposition alvéolaire et il est formé par des cellules de la dimension 
d’un macrophage, groupées en gros cordons nécrosés à leur centre... 
Cette tumeur ressemble en tous points à celle, qui ést figurée ‘dans 
l’atlas de James Edwings et qpi est qualifiée d’endothéliome ganglion¬ 
naire diffus. Au premier examen, le Professeur Masson concluait qu’il 
n'y avait aucune parenté entre la tumeur nasale et la tumeur gan¬ 
glionnaire, encore que le fait non exceptionnel, à vrai dire, demeurât 
un peu surprenant à ses yeux. 

Mais après avoir observé dans la tumeur naso-crâitienne des éléments 
néoplasiques semblables à ceux du ganglion, comme nous l’avons indi¬ 
qué plus haut, il se demande si l’on ne doit pas considérer le myxome 
comme une tumeur symptomatique répondant au développement dans 
la muqueuse de l’endothéliome. Il n’en reste pas moins que l’os était 
pnorcelé par le myxome, ce qui semble indiquer un caractère malin 
propre. , 

c) Capsule surrénale. On trouve dans la capsujp surrénale des noyaux 
néoplasiques très riches en stroma scléreux... IL s’agit en somme d’un 
épitbélioma sans aucun caractère qui permette de définir l’origine 
exacte de la tumeur. 

Résumant et commentant l’observation, Barré et Stœber 
insistent sur ce « qu’aucun signe subjectif et objectif d’hy¬ 
pertension intra-cranienne n’est, constaté, à aucun mo¬ 
ment », page 90, et plus loin page §3 : « Cette particularité, 
dont lès causes restent souvent d’ailleurs assez mal connues, 
ji’est pas exceptionnelle au cours de Révolution dès tumeurs 
crâniennes et. nous n’insisterions pas sur elle, si dans le cas 
de notre malade, la tumeur n’avait justement intéressé le 
sinus caverneux et provoqué le développement d’une circu¬ 
lation collatérale temporale assez intense, une eéçphtalmie 
marquée par stase orbitaire, en laissant le fond d’œil sans 
aucune trace d’œdème et normal. M. Duverger a observé 
plusieurs cas de tumeur des parois crâniennes sans oedème 




papillaire et pense que le siège pariétal de la tumeur est en 
relation avec l’absence de stase. Nous exprimons, notre sur¬ 
prise devant cette stase veineuse spécialisée sans en appor¬ 
ter 1 explication... On connaît, par ailleurs, de nombreux 
cas de tumeur de l'hypophyse, ayant comprimé fortement 
le sinus caverneux qui n’ont pas provoqué de stase papil¬ 
laire. Ces exemples doivent être médités : peut-être l’ex¬ 
plication qu’on trouvera, pour eux, contient-elle la clef de 
la question que nous nous sommes posée relativement au 
déterminisme de l'hypertension crânienne en général ». 

Nous croyons, pour notre part, que cette absence de si¬ 
gnes d hypertension au cours de l’évolution de Ces tumeurs, 
est, précisément, un des principaux caractères des néopla¬ 
sies basilaires. Infiltrant• et détruisant le tissu osseux, elles 
modifient la solidité du plancher crânien quelles effon¬ 
drent devant elles en réalisant parfois une véritable trépana¬ 
tion spontanée.. ; * 

Barré et Stœher discutant la voie de pénétration et la to¬ 
pographie de la,tumeur, pensent qu’elle s’est développée en 
dedans de la trompe d’Eustache. « Il ne semble pas qu’elle 
ait suivi le chemin habituel dont Jaccod a donné la direction. 
Elle paraît avoir infiltré une région osseuse : celle des sinus 
ethmoïdal et sphénoïdal et englobé le sinus caverneux pour 
glisser ensuite sur la base du crâne, dans le carrefour pé- 
Iro-sphénoïdal en décollant la dure-mère. Chez notre ma 
lade la tumeur s’est développée dans la partie tout interne 
de la fosise cérébrale moyenne dans, cette rég’ion que^Jnccod 
a très heureusement nommée carrefour pétro-sphénoï- 
dal ; elle,s’est portée en dedans jusqu’au voisinage deé 
la ligne médiane, en affleurant presque la tigè pi¬ 
tuitaire après avoir envahi le sinus caverneux et soulevé la 
moitié gauche de l’hypophyse.' En avant, elle s’est arrêtée" 
à la fente sphénoïdale. En dehors elle s’est peu étendue , 
peut-être parce que sa face supérieure a contracté avec le 
lobe temporal qui la recouvre des connexions étroites, une 
sorte d’infiltration qui a pu limiter son débordement latéral 


qu'aucune cloison n’arrêtait. En arrière, la tumeur u a pas 
! été arrêtée à la crête par la barrière dure-méricnne qui cons¬ 
titue l’extrémité interne de la tente du cervelet... Cette ex- 
- tension est importante à consigner car elle permet de com¬ 
prendre que les nerfs et le conduit auditif interné puissent 
! être intéressés ( par la tumeur, et que des symptômes protu- 
bérantiels puissent aussi s’ajouter éventuellement au syn- 
■ drome qui traduit à l’ordinaire les prolongements intra¬ 
crâniens des tumeurs naso-pharyngiennes latérales. Jaccod, 
i dans son travail, considérait que la barrière de la crête du 
I rocher arrêtait la tumeur ; le cas W. démontre qu’il en-peut 
être autrement et que l’apparition de symptômes facio-ves- 
tibulo-protubéranliels ne doivent pas constituer une raison 
d’abandonner d’hypothèse que la présence du syndrome ca- 
1: veineux ou pétro-sphénoïdal avait pu faire naître ». 

Nous souscrivons pleinement à ces judicieuses remar- 
| ques, aucun syndrome partiel ne pourra contenir, dans ses 
K limites, \[ extension- progressive des signes cliniques de ces- 
, néoplasies qui se jouent des frontières anatomiques, les plus 
I- solides. La durée de ces syndromes partiels est éphémère, 
mais, par contre, l’ordre d’apparition des paralysies permet 
[; de soupçonner le point de départ initial de ces néoforma- 
I tions. Dans leur cas, comme les auteurs le font remarquer, 
(( l’atteinte initiale du Y 6 suivie de celle du III e et. du VI e sem- 

[ ble bien autoriser à déduire que l’envahissement s’efet fait 
de dehors en dedans et qu’il a intéressé, tour à tour, les 
dfférents organes de la région dans l’ordre où l’anatomie 
nous les montre. Cette déduction tirée du mode de progres- 
K sion des phénomènes a quelqqe importance puisqu’elle 
‘ peut conduire à penser, dans le cas, où il est possible de la 
retrouver avec netteté, que la cause a agi de dehors en de¬ 
dans, au contra ire de ce qui a lieu d’ordinaire quand une tu¬ 
meur de l’hypophyse est en jeu ». Nous avons déjà donné 
précédemment, les éléments de diagnostic différentiel, très 
judicieusement proposés par Barré entre les tumeurs naso- 
^ crâniennes du carrefour pétro-sphénoïdal et les tumeùrs hv- 
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pophysaires, caractères un peu trop schématiques cepen- 
dant, à notre avis. • 

Revenant sur cette observation à la Société de Neurolo¬ 
gie (i| et .apportant les résultats de la très remarquable 
etude anatomique de la base dû crâne qu’il a minutieuse¬ 
ment examinée à l’aide de coupes sériées. Barré se demande 
toutefois, s’il s’agit bien d’une tumeur naso-pharyngée à 
évolution ascendante plutôt que d’une tumeur d’origine 
crânienne et à évolution descendante. La différenciation 
est en effet parfois fort difficile à établir mais nous devons 
savoir gré à Barré d’avoir individualisé le groupe des néo- 
p asmes sous-cramens à évolution crânienne dont les obser¬ 
vations ne sont pas rares et dont l’évolution particulière¬ 
ment rapide, commande,, une action précoce chirurgicale ou 
radiothérapique. 


En résumé, cette observation est celle d’une paralysie 
multiple unilatérale des III e , V e , VI e , yip, ynp ix e XII 6 
nerfs crâniens gauches sous la dépendance du développe¬ 
ment intracrânien d’un myxome malin d’origine nasale 
Nous avons cru devoir nous y arrêter longuement, car nous 
retrouvons ici, avec nettteté, l’absence soulignée d’hyper¬ 
tension intracrânienne, malgré le développement impor- 

11 l la 'T eUF qUi 9 ré9lisé à P art 1>atteinte I^èré bila¬ 
terale du VIII e , une paralysie multiple diffuse et étendue de 
7 nerfs crâniens d’un seul côté. 

ËnJm !a radiographie a donné des signes particulière¬ 
ment intéressants en montrant l’usure des apophyses clinoï- 
des postérieures. 


(i, J. A. Bakhê. — Tumeur du sinus caverneux 
noidal, a point de départ rhino-pharyngé) (Revu 
1934, page 328). . . ' . ' 


(ou du carrefour pétro-sphé- 
Neurologiqw, 28 février 



OBSERVATION III 
De Worms et Delater (i) 

Vue, par les auteurs, sous l’angle particulièrement inté¬ 
ressant des rapports de l’hypophysè et des syndromes dits 
hypophysaires, cette observation est un document clinique 
important à l’appui des travaux de Camus et Roussy. Ici, en 
effet, l’altération rapide et grave de la glande est restée si¬ 
lencieuse, la région opto-pédonculaire n’ayant aucunement 
souffert de la présence de la néoplasie. Cette observation a 
la valeur d’une véritable expérience et l’observation plus 
récente de Van Bogaert (r), -celle non moins démonstrative 
du cas personnel Reder, que nous étudions plus loin (obser¬ 
vation 18), viennent apporter une confirmation clinique 
' intéressante dés beaux travaux expérimentaux, actuelle- 
ment classiques, de Camus et Roussy. 

Il Cette observation, d’un autre point de vue, nous paraît 
particulièrement intéressante. Elle contient, en effet, un 
syndrome de paralysies unilatérales multiples de nerfs crâ¬ 
niens, qui sans être toutefois, strictement unilatéral, puis¬ 
qu’il existe un ptosis léger de l’autre côté, a une telle pré¬ 
pondérance unilatérale qu’il convient croyons-nous de la 
joindre, à l’illustrhtipn des paralysies multiples des nerfs 
crâniens sous la dépendance des tumeurs spus-craniennes à 
développement intracrânien. 

Observation résumée 

Le soldat M... entre le i3 mars iç)23, au Val de Grâce avec le dia¬ 
gnostic de polype naso-pharyngien.. Pas de maladie antérieure. Dès 
•janvier 1923, il sent apparaître une tuméfaction dans la moitié droite 


(1) A. Worms et. A. Dèlàter. — Destruction totale de. l’hypophyse par tu¬ 
meur d’origine rhino-pharynvée saris syndrome dit hypophysaire (Revue Neu¬ 
rologique, septembre- içph, page 361). 

(1) L. Van Bogaert et R. Michielsen. — Destruction totale de l’hypophyse 
par tumeur de la région pharyngo-sphénoïdale sans symptômes hypophysaires 
(Revue Oto-Neuro-Oculistique, janvier 1926, p. 112). 
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uelamere-gorgeet accuse une gène progressive de Ja déglutition. Hos¬ 
pitalise le 20 feyner, il est pris quelques jours après de cécité de l’œil 
droit bientôt suivi en une semaine, de gène de la vue du côté opposé. 
Pins survient une augmentation de volume des ganglions cervicaux 
du cote droit. 

A son arrivée au Val-de-Grâc'e, le 8 mars, le malade est,très amai¬ 
gri ; il n,a pas de fièvre, ne souffre pas, mais se plaint de ne pas voir 
de^ne pouvoir pas. respirer par le nez et d’avaler difficilement. 

On est frappé par l’existence d’une asymétrie faciale notable. Les 
traits sont déviés en masse vers la gauche. Lagophtalmie de l’œil droit 
contrastant avec un léger ptosis de la paupière supérieure gauche. As¬ 
pect du visage un peu bouffi à droite. 

Bouchent rhino-pbarynx. On voit une tuméfaction grosse, une man¬ 
darine qui repousse en avant toute la moitié droite du voile du palais, 
et son pilier antérieur, projette la luette à gauche et en avant. Au tou- 
oner, cette tuméfaction donne une impression de résistance ferme 

Rhinoscopie postérieure. On reconnaît que la paroi latérale droite 
sert de lieu d implantation à la tumeur ; celle-ci masque l'orifice tu¬ 
baire droit et remoate jusqu’à la voûte crânienne. 

Rhinoscopie antérieure: On ne constate aucune modification nota¬ 
ble des rapports normaux, mais l’imperméabilité nasale est complète 
par suite de l’obstruction des choanes. La respiration n’est possible que 
par la bouche ouverte: 

Appareil de la 'vision. 

II 0 paire. A droite : L^rophlahme inuompiete. 
droit supérieur, du droit inférieur et du petit obhq 

A gauche : Ptosis léger. Muscles moteurs du glob. 


incomplète. Ptosis. Paralysiè du 
normalement 


I y : P a | re - Muscle grand oblique droit peu atteint, Normal à gauche. 
Vl° paire. Muscle droit externe paralysé à droite, ndrmal à gauche. 
A droite, on note encore un e exophtalmie légère accompagnée d'un 
certain effacement du sillon drbito-palpébral qui paraît pompie com- 

La conjonctive est injectée et il existe un cercle périkératique. 

V e paire (trijumeau). Portion motrice : ne paraît pas sensiblement 
altérée. Les mouvements de mastication sont possibles, quoique lents. 
L atrophie des masséters ne se remarque pas dans l’état de maigreur 


Portion sensitive. Sensibilité conjonctivale et cornéenne abolies du 
■ côté droit. Légère infiltration de la cornée qui commence à se "dépolir 
et présente môme uhe,petite, ulcération à 4 h. (kérajite ncuro-paralv- 
tique par lésion de la branche ophtalmique), \ ‘ 

La moitié droite du visagejtéguments et muqueuses nasale, buccale 
cl linguale) de la paupière supérieure au menton est anesthésiée. Pas 
de douleurs. 

VII e paire. Paralysie droite intéressant le facial supérieur et infé-. 




VIII 0 paire. Aucune modification de l’appareil auditif (branches 
eochléaire et vestibulajre paraissent intactes). 

IX e paire. La mobilité du voile est gênée par la saillie de la tumeur 
et il est difficile de s’assurer de sa mobilité. Toutefois, le malade n’a 
pas de fuite nasale quand il boit du liquide. Sensibilité et réflexe du 
voile et de la paroi postérieure du pharynx obtus à droite. 

Nerf olfactif. N,c perçoit aucune odeur à droite. De façon très vague 
à gauche. . 

XII e paire. Paralysie à droite qui se manifeste par une déviation de 
la langue et une hémiatrophie de ce côté. On note encore que les gan¬ 
glions de la chaîne carotidienne droite sont augmentés de volume, 
surtout vers'la partie moyenne, mais ils restent petits cl roulent sous 
le doigt. Il n’ÿ a aucun trouble circulatoire ni de la face, ni du cou. 

L’examen des autres organes n’apporte aucun élément intéressant, 
(température normale. Urinés : volume et composition normaux. Was¬ 
sermann à plusieurs reprise négatif. Aucune adiposité, ni générale, ni 
f segmentaire. Appétit sexuel paraît conservé. Pas de modification de 
volume des testicules. . , 

L’examen radiographique précise l’étendue des lésions. Les clichés 
de base (incidences de Hirtz) montrent une obscurité totale de tous 
les sinus droits. Aucun détail intra-cavifaire n’est perceptible, les ca- 
Êùités ethmoïdales et sphénoïdales sont confondues en une masse uni- 
|| formémént sombre à contours flous. 

R, À gauche, les sinus sont également obscurs, mais moins intensé- 

Le pharynx, au lieu de se projeter en clair, donne une plage opaque. 
Les clichés de profil montrent également l’envahissement des'sinus 
v sphénoïdaux. La selle turcique est, sombre, mais ses limites, son volu¬ 
me, sa forme paraissent normaux. 

A la diaphanoscoipie, sinus maxillaires et frontaux sont inéclaira- 

Evoluiion : L'état est grave ; l’envahissement cavitaire de la tumeur 
est, très étendu II ne peut être question d’intervention chirurgicale ni 
même de rorntgenlhérupie. 

L’évolution est rapide. De jour en jour, le malade se cachectise. Il 
tombe dans une. sorte de somnolence, dont il ne se réveille que pour 
porter en gémissant la main sur le côté droit de la face : il semble 
souffrir maintenant de névralgie trigéminale et accuse d’ailleurs une 
• vive douleur à la pression des points sus et sous-orbitaires droits. 

L’alimentation .devient-de plus en plus difficile et malgré tous les; 
' efforts pour soutenir le malade, il succombe le 3 mai 1923. 

Vérification anatomique. Toute la région située entre le trou 
ï)[ occipital et l’ethmoïde, surtout à droite, paraît comme épaissie , ce- 
pendant elle conserve ses reliefs et ses vallonnements normaux ; la 
dure-mère est partout d’apparence'intacte. La base du cerveau est in¬ 
demne ; aucun signe de compression ni d’altération. 

La tente de l’hypophyse a conservé scs "rapports normaux avec le III 
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pt‘ Sèi'rT 61 ’Vpopl™, q “o"„ a e C0 S aur“i 

droit Innt CU . r ocu,ai,0 _ cx temo, i<> m-7(s de la paroi externe du sinus 
lumière respectée'! 011 " 68 ^ anS |t* * ,mi0l i r l 'artère carotide interne a sa' 

d ° r0rbite (tE ° US 

^ïrï'<tr^ !a U 6 " 1 " du -rvelet est épaissie au-dessus du 
’j J ‘ ’ ct ciuand on découvre celui-ci on le voit infiltré 

par le processus tumoral, qui l’englobe et le noie. ^ 

le tissu Wd rnere „ en< : 0re ’ 0n constate ’ en décollant la dure-mère, que 
Soutt ère basdlir ' "T"’ Pt S ’ est étaIé entre la dure-mère et la 

hypoglosse) J)1SqU U " " CWndyJi< ' n antérieUr droit (" fG ' 

Sur les, côtés l'étalement néoplasique parvient dans la fosse céré- ' 
braie moyenne droite jusqu’au delà du trou ovale, et, sur le rocher- 
Ïàuche S iT ter t avant d’atteindre le conduit auditif interne droit, A 
gauche, il borde simplement le Irou déchiré antérieur. ' . • 

Les propagations de la tumeur font comme une lar-^e et fantaisiste 

^ 17 ^ : ‘" a " * ro.-»™-dIf0e5 

soulevé la dure-mere et paraissent développées aux dépens de la face 
extérieure de cette membrane. 

d’ihn f f ° nri î nt leS SÎnUS s P hénoi 'daux et ethmoïdaüx, on constate 
(Labord que leurs parois osseuses ont par ,endroit disparu - leurs cavi- 
Sh'des eÏ 0 " 1 '^- U "!f^ uéoplasiquc-s qui détruisent cloisons'et 

de m s eîl enVa ^ S8ent de J a en grande partie le côté gauche ; remplies 
ae pus, elles ont un aspect putrilagineux. 

La cavité orbitaire droite est peu envahie par un tissu mollasse qui 
parait venir de 1 ethmoïde ; son atmosphère cellulo-adipeuse est œdé¬ 
matiée. A gauche, léger œdème simplement. 

En arrivant sur le sinus maxillaire droit on le trouve comblé par la 
tumeur, celui de gauche ne contient que du pus 

Au-dessous du crâne tout le J cayum est occupé par une masse énor¬ 
me largement inseree sur la paroi latérale droite du uharvnx où elle , 
obstrue 1 orifice tubaire correspondant. Aucune trace de généralisation 
thoracique ni abdominale. 

MsMogie pathologique. Il s’agit d’un, lyMposarcome né vraisem¬ 
blablement dans la sous-muqueuse riche en formations lymphoïdes du 
r ino-pharynx. L’hypophyse, était complètement envahie par la néo¬ 
plasie, par contre au-dessus du toit, le tuber et l’infundibulum sont 
restes absolument intacts.- v, v 
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En résumé,-cette observation est celle d’une paralysië 
multiple à large prédominance unilatérale des nerfs crâ¬ 
niens I' 1 II 0 , III e , IV e , V e , VI e , VIF, IX e , XII e , du côté; droit 
sous la dépendance d’un envahissement de la base du crâne 
par un lymphosarcome d’origine rhinopharyngée. Il est in¬ 
téressant de noter l’importance des signes fournis par l’exa¬ 
men radiographique, le caractère unilatéral en large tache 
de bougie du prolongement néoplasique étalé en nappe à la 
base du crâne. A part la stase papillaire bilatérale ayant en¬ 
traîné la'perte de la vision, il n’existe pas de grand syndro¬ 
me hypertensif-. Enfin, il n’existe aucun trouble moteur du 
côté des membres, 

gX ' - OBSERVATION IV 

toi-' , - i, de. JLyo-nm r e< Regacd (i) 

H.,., 37,.ans, sans antécédents héréditaires (pas de syphilis). Il y à 8 
• mois, maux de tête limités : à gauche ; pas de crises épileptiformes. 
Depuis deux mois, troubles; de la vision, chute de la paupière süpé- 
: rieore et paralysie de la langue et de la face, foc. 

Au moment de 'l’entrée, à l’hôpital :• paralysie Complète de- la pau¬ 
pière supérieure, et de l’orbiculaire gauches et de tous -les muscles ; de 
l’œil : pupille immobile; exophtalmie ; paralysie de la moitié gauche 
de la face, atrophie et paralysie de la.moitié gaüche de la langue.' Sen¬ 
sibilité très diminuée dans"le domaine du trijumeau .gjiuche, conjonc¬ 
tive,; insensible ; vision très diminuée. Absence-de sensibilité gustative 
sur la moitié gauche de la langue. Rien du côté des autres organes. 

Brusquement, agitation;vive, T. : 4o°a, vomissements, crises épilep¬ 
tiformes, mort. 

A l’autopsie, infiltration purulente spüs-dure-mérienne des régions 
Temporales, à la hase, du cerveau eh dans le voisinage du cervelet. Le 
cerveau enlevé, il reste .2 à 3 cuillerées à café d’un liquide sero-puru- 
lent étendu, à la base du crâne. 1 

Rien au ,rocher, mais ramollissement de Ta portion centrale du sphé¬ 
noïde,, destruction de la selle, turcique et des apophyses clinoïdes pos¬ 
térieures. Dans l’arrière -cavité de la fosse nasale-gauche, petite tu¬ 
meur de la grosseur d’une cerise qui a envahi le, .sphénoïde dé bas en 
■haut. 

Rien dans les fosses nasales, rien dans les autres organes. L’examen 

(1). In Sieur ét. .IÀcob. Les fosses nasales et.leurs smus, Rueff, édit,, 1901,. 
p. TW. 
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histologique fait avec le plus grand soin démontre qu’il s’agit d’un 
carcinome dont le point de départ semble devoir être rattaché à une 
prolifération atypique des culs-de-sac glandulaires du pharynx. 

En résumé, cette observation montre une paralysie uni¬ 
latérale des II e , III , IV e , V e , VI e , VII e , IX e , XII e nerfs gauches 
sous la dépendance d’un carcinome rhinopharyngé ayant 
envahi le sphénoïde et ayant infecté secondairement la base 
du crâne. «. 

OBSERVATION V 
de Jumentié 

(Thèse Paris 1911, page. 111) 

Homme de 60 ans, qui, depuis plusieurs mois souffre de maux de 
tète intolérables durant jours et nuits ; quelquefois ces céphalées s’ac¬ 
compagnent de vomissements. 

Il présente une paralysie faciale gauche, intense, avec, bouche forte¬ 
ment déviée, l’occlusion de l’œil gauche est impossible. Il présente une 
hémianesthésie de la face? du côté gauche à toutes les sensibilités et il 
a une kératite neuro-paralytique ; paralysie complète de la VI e paire ; 
troubles de la parole, de la déglutition ; au laryngoscope, on constate 
une paralysie complète de la moitié gauche du larynx, du pharynx et 
du voile. •. 

Un peu.de diminution de l’ouïe à gauche. Les troubles du vertige 
voltaïque montrant.unç atteinte des voies, vestibulaires. 

Pas de signes d’hypertension crânienne, pas d’œdème de la papille, 
pas de troubles parétiques, ni cérébelleux. 

Etat cachectique, teinte néoplasique, déformation de l’os malaire et 
de l’os zygomatique gauche qui sont saillants. L’examen radioscopique 
montre une opacité plus grande dans cette région. 

Au spéculum nasi, on découvre une surface bourgeonnante nette¬ 
ment néoplasique qui fait faire le diagnostic et montre que les nerfs V e , 
VI e , VII e , VIII e et mixtes sont atteints ailleurs qu’à l’angle, vraisembla¬ 
blement à leur sortie de la base du crâne. 

A ' - OBSERVATION VI 

de S su v ma i 

(Thèse Paris, 1925, page 71} - 

E. S..., âgée de 2 ans et demi, est conduite à la, consultation du 
D r Aboulker pour des phénomènes d’obstruction nasale dont le début 
remonte à j5 jours. Le toucher pharyngien permet de constater, adhé- 
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rente au toit du cavum, >ine tumeur du volume d’une noix lisse et de 
consistance dure. ' 

En outre, on découvre une paralysie du moteur oculaire externe du 
•côté gauche et une cécité absolue des deux yçux sans lésion du fond 
d’œil. Le diagnostic porté est Celui d’une compression s’exerçant au 
niveau de la selle turcique sur les deux nerfs optiques et entraînant la 
paralysie du moteur oculaire externe gauche par un prolongement 
latéral. -, . , 

KtJne radioscopie, de la base du crâne ne révèle rien, d’anormal au 
niveau de la selle turcique, par contre à hauteur de l'articulation 
temporû-maxillaire se profile une ombre qui traduit, sans nul doute, 
la tumeur perçue au toucher pharyngien. 

Une biopsie montre que celle-ci est du type lymphodénome. Un 
traitement radiothérapique est institué sans grand succès. Un mois 
après apparaît un prolongement dans la fosse nasale gauche. On re¬ 
prend la radiothérapie, mais bientôt apparaît une parésie du grand 
hypoglosse. Un curettage du cavum est rapidement suivi d'aggrava¬ 
tion de l’état de la petite malade. La déglutition devient de plus en 
plus difficile, un prolongement orbitaire produit un exorbitisme nota¬ 
ble, une paralysie faciale s’intalle à gauche. Il s agit en somme d un 
lymphadénomc de la voûte basilaire ayant déterminé une (Compression 
des deux nerfs optiques avec du côté gauche une paralysie du VI, du 
VII et du XII. 

^ Si dans la plupart des cas nous retrouvons une origine 
rhino-pharyngée à ces néoplasies sous-craniennes à déve¬ 
loppement secondaire intracrânien, il existe cependant des 
rares exemples où la tumeur initiale semble avoir pris son 
point de départ dans le ganglions du cou, # comme dans la 
très belle observation de ïtigaud et. Sendrail que nous résu¬ 
mons ci-dessous : 

OBSERVATION VU 

de Ric.vud et Skndumi. (i) / 

Observation résumée : 

Marie B..., âgée de 60 ans, marchande ambulante, admise à l’Hotel- 
Dieu le 16 avril 1928 n’accuse d’autre phénomène pathologique ante¬ 
rieur que ses habitudes éthyliques. U y a dix ans elle a constaté dans 

(1) P Higai i) et Th. Sendrail. — Paralysie multiple des nerfs crâniens par un 
épithélioma basilaire, syndrome de la face enàncraniehne du rocher et du trou 
déchiré postérieur (Annales des Maladies de t’Oreille, du Larynx, du Nez, du 
Pharynx, octobre 1923, page 997). 





Jes deux régions laiéro-cervicale# l’apparition simultanée d’une tumeur 
dure muitilobee et mdolore dont le volume s’est depuis lors lentement 
trouWe foLZ^r” 18 " 1, ni f ‘ sta ““ « -< WM*. motod». 
Atteinte il y a deux mois d’une paralysie faciale gauche qui n’a ia- 
aïs régresse, elle présente de la dysphonie, et depuis quatre jours de 
la gene de la déglutition avec rejet des aliments par les fosses nasales, 
cephalgie tenace. A l'examen, la malade présente une tumeur bilaté¬ 
rale non adhérente aux téguments, de consistance dure, formée d’élé- 
ments distincts, en grappe ; chacun de ceux-ci ayant le volume d’un 
œul de pigeon, conservant une certaine mobilité par rapport aux au- 
tres. La tumeur occupait de part et d’autre la région cervicale latérale. 
Pas d adenopathie axillaire ou inguinale. Médiastin libre. Rate normale 
Une biopsie montra qu’il s’agissait au niveau des ganglions de métas¬ 
tases epithehomateuses à type hasa-cellulaire. Le 7 mai, a malade fut 
envoyée a la clinique O. R. L. pour une surdité gauche et nous l’exami- 1 
nons avec notre maître M. Escat. ' 

L’intégrité des paires 1-, 11“ IIP, IY‘ et VI“ est .absolue. Pas de I 
trouble de 1 olfaction, l’acuité visuelle est normale, pas de stase papil- I 
taire, pas de paralysie de la musculature extrinsèque de l’œil (Prof, j 
renkel). Pupilles égalés et non déformées réagissant normaement. 

V° paire : Abolition des sensibilités tactile, thermique et douloureu- j 
se dans un territoire, limitée en avant par la ligne médiane passant par 
le Iront, le nez et le menton, en arrière par. une ligne abaissée du breg- | 
ma sur le pavillon, empiétant légèrement sur la racine de l’hélix puis 1 
passant à distance du tragus pour traverser obliquement la joue et at- 1 
teindre le bord inférieur du maxillaire à 3 cm. de la symphyse du 
: mi'iilon. . , 

Kératite neurothrophique ayant nécessité une tarsorraphie. Anesthë- 
sie de la moitié gauche de la voûte palatine, du vestibule gingivo¬ 
labial et de la langue. 

Anesthésie complété'avec abolition de tout réflexe au niveau de la 
muqueuse de la fosse nasale gauche. Hypoexcitabilité faradique sans 
inversion de la formule au niveau des muscles temporal et masséter. 

Le ptérygoïdien interne, inaccessible à l’examen 'électrique devait être 
également lésé comme I attestaient les mouvements' difficiles de didue- 
tion de la mâchoire. 

VII° paire. Paralysie périphérique très accentuée. Anesthésie du 
tympan, et des parois du conduit, auditif externe. Sensibilité, normale 
de la conque et de l’anthéîix’ qui seraient, cependant comprimes d’après 
Ramsay Hunt dans la,zone Sensitive du facial. - 

VIII 0 paire. Surdité gauche à type labyrinthique. Inexcitabilité du 
- vestibule gauche aux épreuves rotatoire et calorique. ' ' 

IX 0 paire. Paralysie du constricteur supérieur gauche i du pharynx 
se tiaduisânt, pendant la phonation ou une nausée, par la translation 
; de la paroi postérieure du coté malade. vei»s le côté sain. Abolition de 
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toute perception gustative .ruhe en é\ idem c par/le' badigeonnage de 

la langue avec une solution de quinine. J 

X°paire : Anesthésie absolue des muqueuses de la moitié gauche du 
voile du pharynx et du larynx. Pas >dé troubles respiratoires en dehors 
des quintes de toux coqueluchoïde survenues trois mois auparavant. 
Pouls : 70. 

XI° paire : vago-spinal : Hémiplégie velopalatine gauche, dysphagie. 
Hémiplégie laryngée gauche classique, dysphonie marquée. 

Branche externe * Parésie du trapèze, dont le faisceau claviculaire 
semble cependant épargné. Parésie du sterno-cleido-mastoïdien. L’ex¬ 
citabilité faradique de ces deux muscles était à peine diminuée. 

On n observait ni atrophie ni R. D. 

XII e paire : Hémiatrophie linguale gauche, mais les muscles dé¬ 
pendant dés filets nerveux issus de là branche descendante : muscles 
sous-hyoïdien*, offrent une intégrité fonctionnelle complète. 

Aucune manifestation pathologique d’ordre pyramidal ou cérébel¬ 
leux : réflexes tendineux et cutanés normaux. Pas de troubles de la 
démarche, ni tremblement, ni dysmétrie, ni asynergie. 

Céphalée modérée, pas de vomissements. 

Ponction lombaire ; Liquide limpide, non hypertendu. 

■ Réaction de Wassermann et dp, benjoin colloïdal positives. 

Taux d’albumine : 0,60. Lymphocytose 25 éléments par millimètre 
| iïibe. ..y " 

fi. W. positive dans le sang. Le malade se; cacliectise et meurt de 
broncho-pneumonie le i er juin^ 

Autopsie. — En dehors des lésions pulmonaires, cause de la mort, 
on ne trouvait à signaler qu’une légère hypertrophie du ventricule gau¬ 
che et del’athérome aortique. 

Quoique les zones suspectes,, des divers viscères aient toutes été l’ob¬ 
jet d’examen microscopique, il a.été impossible dé découvrir le siège 
initial de la néoplasie. . 

La tumeur cervicale était composée de volumineux éléments, nette¬ 
ment encapsulés et que l’on isolait sans difficultés. En arrière du pa¬ 
quet v asc al a-ne rv e use, l’on trouvait, an prolongement qui, le long des 
gaines nerveuses, pénétrait dans le crâne par le trou déchiré postérieur. 
La jugulaire interne n'était pas thrombosée ; mais les nerfs IX e , X e et 
XI étaient compris dans, la néoformation au-dessous de l’orifice ef à son 
niveau. * 

A l’intérieur du crâne, le prolongement néoplasique occupait la 
partie interne de la face postérieure du rocher, dissimulant Fentrée du 
conduit auditif interne. Elle émettait un prolongement qui envahis¬ 
sait le cavuïn de Meçkei, en suivant le trijumeau, franchissait en ce 
point la tente du cervelet et parvenu à la hauteur de l’étage moyen, 
s’étalait largement sur la dure-mère, celle-ci restant parfaitement dc,- 
collable du plan osseux sous-jacent. 


7 Car. 





Cette tumeur, qui n’avait que médiocrement proliféré en épaisseur, 
était, d’autre part, logée dans l’angle ponto-cérébelleux sans que les 
cervelet ni l’isthme parussent comprimés. 

Les différents nerfs V e , VII e et VIII e étaient englobés par elle à leur/ 
sortie des orifxcès du'ruux, maïs non à leur émergence du névraxe. 

Les fragments prélevés au niveau des masses cervicales ou de la tu¬ 
meur èndocranienne offraient partout le même aspect histologique, 
il s’agissait de métastases épithéliomateuses à type baso-cellulaire mas¬ 
quant complètement la trame ganglionnaire. 

Les auteurs insistent sur la tolérance remarquable des 
centres nerveux vis-à-vis de la tumeur alors que très sou¬ 
vent, disent-ils, la présence des tumeurs basilaires même 
peu envahissantes est révélée par un syndrome pyramidal 
ou cérébelleux. L’origine sous-cranienne du prolonge¬ 
ment intra-cranien qui a suivi les gaines nerveuses pour 
pénétrer par les orifices basilaires, est peut-être la cause 
vraisemblable de cette absence de compression de la masse 
encéphalique que l’absence d’hypertension, vient ici souli¬ 
gner encore. Nous verrons que ces caractères se retrouvent 
dans la plupart des observations du même ordre. 

Soulignons l 'association albumino-cytologique dans le li¬ 
quide céphalo-rachidien très fréquente dans ces cas et qui 
existe aussi dans les observations 2, xo, 18, 19, 20, tradui¬ 
sant la méningite basilaire concomitante. Enfin, les résul¬ 
tats positifs de la réaction de Wassermann dans le sang 
comme dans les observations it, i 3 et 20. 




Les Néoplasies basilaires proprement dites 
à point de départ endoerânien 


; Nous en rapportons io observations,'recueillies dans la 
littérature, utilisables par les précisions qu’elles contien¬ 
nent sur la séméiologie paralytique des nerfs crâniens. Les 
caractères de diffusion rapide des paralysies des nerfs crâ¬ 
niens, l’absence de tout appoint sensitivo-moteur du côté 
des membres, l’absente presque constante des signes d’hy¬ 
pertension s’ÿ trouvent consignés avec plus ou moins de 
netteté. Nous croyons utile de les reproduire en détail, les 
observations complètes sur ce sujet n’étant pas nombreuses 
et un travail d’ensemble n’existant pas encore, à notre con¬ 
naissance, sur cette variété très spéciale de tumeurs céré¬ 
brales, dont les exemples ne sont pas rares ainsi qu’en té¬ 
moigne le tableau synoptique suivant. 
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OBSERVATIONS 

ORIGINE 

NATURE 

PARALYSÉS 

11 

“s g 

VIII. 

Raymond 

(Autopsie) 

Sphénoïde. 

Sarcome (?) 

I, II, III, IV. V, VII, 
C>), IX, XII gau- 

0 

0 

IX. 

SCHWABACH et 

Temporal.. 

Myxo-fibro- 

V., VI, VII, VIII, IX. 
X, XI et XII gau¬ 

0 

0 


(Autopsie) 



ches ... . 



X. 

Guillain 
et Barré 

Base. 

Sarcome (?) 

iii,\t,vh,viii,ix, 

X, XI et XII gau- 

0 

0. 

XI. 

Foix 

et Kindrerg 

(Autopsie) 

Angle pon- 
to-cerebel- 
leux.. 

Sarcome 
fuso cellu¬ 
laire . 

VI, VII, IX, XI et 
XII gauches__ 

0 

o v 

XII. 

Laruelle 

Orbite. 

? - 

I, II, III, IV, V, 

0 

0 

XIII 

Castéran 

Sphénoïde. 

? 

III, IV, V, VI. 

0 

0 

XIV. 

Lewis 

(Autopsie) 

Dure-mère 
fosse moy. 

Sarcome al¬ 
véolaire.. . 

II, III, V, VI, VII, 
VIII, IX, droits .. 

. 0 

frusie 

Stase 

XV. 

Porte 

Rocher.... 

Ostéo - sar- 

VI, VII, IX, XI. XII 
gauches. 

0 

0 

XVI. 

Wiersma 

(Autopsie)' 

Rocher- 

Sarcome .. 

VI, (?), VII, VIII, 
IX, X, XI, XII, 



XVII. 

SlCARD 

et Roger 

(Autopsie) 

Etage pos- 

Fi h ro- sar- 

VII, VIII, IX, X, 
XII. 

0 

:1 








'• Comme on le voit,, dans toutes les observations suivies 
d’autopsie, l’examen histologique montre qu’il s’agit d!e 
tumeurs de la série conjonctive principalement de sarcomes 
sous leurs aspects divers. Cette extension unilatérale des 
paralysies des nerfs crâniens quel que soit le point de dé¬ 
part du processus, os ou dure-mère, quel que suit l’étage 

































primitivement atteint, appartient en propre, à notre avis, 
aux sarcomes de la base du crâne. 



OBSERVATION VIII 
de Raymond ( i) 

R..., 43 ans, inspecteur de la navigation, sans antécédents dignes 
d'être notés, à part un coryza chronique, entre à la salle Plus en 1896. 
Le début de sa maladie, paraît remonter à l’année 1892, où il éprouva 
des sifflements d’oreille ! traités sans succès par le cathétérisme de la 
trompe. 

Lfn mois et demi après apparut une névralgie rétro-auriculaire gau¬ 
che qui gagna peu à peu le pourtour de l’œil. En janvier i8g5, on 
s’aperçut d’un commencement de déviation de l’œil gauche. En mai 
: i8g5, la névralgie faciale était devenue intolérable, l’amblyopie de 
l’œil gauche avait dégénéré en une amaurose complète. 

L’examen des yeux, pratiqué par Sauvineau en janvier 1896, mon¬ 
tra un ptosis gauche, une paralysie du droit interné et du droit 
supérieur gauche, une paralysie complète des deux obliques gau¬ 
ches. La pupille gauche égale à la droite ne se contractait plus à la 
lumière, par contre elle réagissait à l’accommodation. La papille était 
atrophiée, Vacuité visuelle normale, les gros vaisseaux présentaient un 
aspect /normal. 

Quelques jours après, mydriase paralytique du côté gauche avec 
abolition du réflexe à l’accommodation. Le 29 janvier, exophtalmie pro¬ 
noncée de l’œil gauche. L’œil droit est absolument normal. 

L’examen auditif pratiqué par Gellé montra une surdité gauche de 
type central. 1 

L’examen des aujtres nerfs crâniens montra par la suite : 

Que la bouche était déviée, son extrémité supérieure répondait à la. 
commissure labiale droite, mais tous les mouvements de la face étaient 
normaux. 

La langue au repos était déviée 1 à droite, son antépulsion était limitée. 

L’exploration de fa sensibilité montrait : une. anesthésie de la face, 
une anesthésie de toute la moitié gauche de la langue et du voile du 
palais avec hémianesthésie gustative, une anosmie correspondante. 

Devant cès, signes : névralgie faciale avec hémianesthésie dans la 
zone du tri jumeau, hémianesthésie faciale, hémianesthésie gustative, 
trismus, sialorrhée, ophtalmoplégic intéressant le III e et le IV e nerf, 
cécité avec exophtalmic, surdité, siégeant uniquement du côté gau¬ 
che, Raymond fit le diagnostic d’une lésion en foyer ayant sa masse 
principale près de l’émergence des racines du trijumeau gauche, pous- 


(1) F. Raymond. — Leçons sur les maladies du Système nerveux, Doin, édi¬ 
teur, 1898, 3 e série, pages 44 à 60. 





sant un prolongement, à travers la fente sphénoïdale, jusque dans la 
cavité orhifaire. 

Et Raymond notait : « J’ajoute que l’absence de céphalée, de vomis¬ 
sements, de convulsions, d’hébétude, c’est-à-dire l’absence de phéno¬ 
mènes morbides en rapport avec une augmentation de la pression intra¬ 
crânienne, et avec une irritation directe ou~1ndirecte des centres mo- 
teurs-était de nature à suggérer une double hypothèse : la tumeur pré¬ 
sumée devait être située en dehors de la dure-mère ; ou alors, elle 
s était développée en largeur, en nappe, de façon à ne réduire que 
dans des. proportions négligeables l’espace assigné à la masse encépha¬ 
lique ». ■> -■ . , 

Raymond fît faire, par,Poirier, une trépanation qui mon¬ 
tra que le fond de la fosse p lérygo-maxillairc était comblé-, 
par des bourgeons qui avaient un aspect sarcomateux. Le 
malade mourut 48 heures après et l’autopsie rnoulra une lu 
meur de la base du crâne, lobulée de consistance assez fer¬ 
me qui occupait toute l’étendue de la selle turcique dont 
elle envahissait les parois. Le sinus caverneux était envahi 
par la néoplasie.'De là, le néoplasme, irrégulièrement, bos¬ 
selé s étendait en soulevant la dure-mère jusqu’au plancher 
de l’étage moyen. Il occupait tout l’espace compris entré Ta 
fente sphénoïdale en avant, le rocher en arrière, en recou¬ 
vrant la région des trous grand rond, ovale et petit rond. 
En dehors il ne dépassait guère un plan sagittal, 
allant de la partie moyenne de la fente sphénoïdale à la par¬ 
tie moyenne du rocher. En avant elle poussait un prolonge¬ 
ment inlra-orbitaire. En arrière, elle se prolongeait sur la 
face anlcro-extcrne du rocher et débordait, sur la face endo- 
cramenne de l’apophyse basilaire. A droite, elle dépassait 
la paroi latérale de la selle turcique et comrnençait à en¬ 
vahir Je .cavum de Meckel et le trijumeau du même côté. 

Le sinus maxillaire gauche et la fosse nasale gauche- 
étaient remplis d’une matière jaunâtre grumeleuse. 

L’observation ne fait pas mention de la nature histologi¬ 
que de la tumeur en cause. ' 

Bien qu’incomplète dans la séméiologie de certains nerfs 
crâniens il semble, cependant, qu’on puisse de la leçon de 
Raymond, conclure que ce malade présentait une attteinte 
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paralytique unilatérale des F, II e , 11 F F 6 , à > 5 ’ 

IX e , XII e nerfs du côté gauche. L’absence de signes d hyper¬ 
tension est ici nettement donnée comme élément de diag¬ 
nostic différentiel, mais nous ne pouvons souscrire a 1 opi¬ 
nion de Raymond qui voit dans le siège extra-dure-merien 
de la tumeur, la raison de l’absence de signes cliniques d hy¬ 
pertension. Le rôle de la dure-mère bridant le néoplasme et 
protégeant le cerveau noinvparaît être de second ordre. Il sut- 
fit de lire nos observations 18 et 19 pour se rendre compte 
que là n’est pas la raison vraisemblable de l’absence d hyper¬ 
tension. 

Nous croyons, pour notre part, que l’usure précoce de 
l’os v réalisant'même parfois une trépanation spontanée, est 
l’une des raisons principales de l’absence des signes de com¬ 
pression èt d’ailleurs, ici, l’observation de Raymond semble 
le confirmer puisqu’il est nettement précisé que le sinus 

maxillaire gauche et la fosse nasale gauche, comme le si- 

Lus sphénoïdal d’où est partie la tumeur, étaient rempli 

par une matière jaunâtre et grumeleuse. 


f, “ OBSERVATION IX 

‘ de Schwabach et Bielschowsky (i) 

Une femme de‘ cinquante ans avait été prise, quatre semaines avant 
son admission à l’hôpital, de violentes douleurs |*nantes dam [e 
côté gauche de la tête et en particulier dans l’orefile gauche Quelques 
jours après survenait une paralysie* faciale gauche en « 

des accès vertigineux et des vomissements. A son entrer elle prese 
tait des douleurs névralgiques dans la face du cote gauc e, un P 
lvsie du moteur oculaire externe gauche, du facial gauch , 
surdité totale du même côté avec intégrité de l’oreille moyenne 

Dans le cours de l’évolution, il survint, en outre, une paralysie des 
dixième, onzième et, tout à la fin, douzième paires crâniennes du coté 
gauche. 


Myxo-Fibrom - des 


fiV M. Schwabach et D. Bielschowski. — Bin Fait . 

Felseutoems mit mullipler Mirmiervenliilumu.g (Deutsche UedKauxchc W°- 
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•dia^riostioué 6 !* ,Un, " ir de 1 a “£ ,e ponto-cérébelleux,. • qu'ils avaient 
Si" , ’ U ‘ UFS trOUV, ‘ n ' nt à l’autopsie, faite un an après le 

qui semblait 00 6n ’r U T tUmPUr dp I& porliori pétreusc du terapo™! 
nLSt, r"' Y T SOn CnSemble 01 ° ffrait P ,usieurs saillies 
néoplasiques . deux a la face antérieure, une sur farcie He 1, 

ÎiMntwne 0 ÏTe^T " ^ P ° Slérieure et envahissant le méat audi- 

oLtZoraLrà H 6 ” 8 7, rrespondaient d ^ excavatiprts dans le 
0elle“ 3 * m vt 6 : U1 . rlPl,fP de la Protubérance contre la¬ 
quelle les V et \1 paires étaient comprimées. La paralysie du closso 

fen7jSuïai>e dU ' awc> -? pi,, « 1 ^vpUquait par un rétrécissenj^f de la 
tente jugulaire ; quant a celle de I hypoglosse, elle paraîraSW difficile 
a cxpbquer. Peut-être le i 2 « nerf a-t-il été lésé dL Pe^ce s^Ü' 
parotidiempostenenr ? Les autres nerfs ont été manifestement atteints 
dans les défilés osseux de la base. 

Au point de vue microscopique, il s’agissait d’un myxo-f,brome for- 
^etoii^ 031 ! a fournies par le prolongement'de cel- 

cont ? fusiformes ou encore, par endroits, par des fibrilles 

njonctives et contenant des polynucléaires et de nombreux myélo¬ 
cytes L importance de cçs dernières cellules fait supposer aux auteurs 
que le myxome ne provenait pas du tissu muqueux fœtal de la caisse 
du tympan, mais de la moelle osseuse de la pyramide pétreüse. 


Les auteurs se demandent quels sont les éléments de dia¬ 
gnostic différentiel entre ces tumeurs et les tumeurs de 
I angle ponto-cérébelleux. 

, Pour eux ’ le 9‘ rand nombre de nerfs crâniens envahis, 
n’appartient qu’aux tumeurs osseuses. Celles-ci enserrent 
les nerfs dans les défilés osseux de la base alors qu’ils fuient 
d’habitude devant les tumeurs de l’angle. C’est d’ailleurs 
l’opinion de Bruns et, à côté de leur cas, où les 8 derniers 
nerfs sont pris d’un seul ôôté, les auteurs citent l 'observa- 
tion de Seiffer et Koch où les 5 dernières paires étaient lé¬ 
sées d’un seul côté par un sarcome Myélogène du temporal 
droit. 

Ici encore les auteurs insistent sur l’absence de stase pa 
pillaire due, pour eux, au développement progressif et lent 
de la néoplasie osseuse -qui contraste avec l’extension rapide 
des autres tumeurs basilaires. L’évolution dans leur cas, 
avait couru sur un an. 




OBSERVATION X 
de O in.i. un et Barré (i) . 

Ce malade a été présenté à Compiègne à la Réunion Médicale de la 
VI e Aimée et l'analyse de la communication se trouve dans la Revue 
•Neurologique , 1916,' tome H, page 36 7 et dans la Presse Médicale, 1916, 
p. 197. Notre Maître, le Professeur Guillain, a bien voulu nous confier 
les notes cliniques prises sur ce malade et les photographies faites 
alors. Nous tenons à remercier aussi M. le Professeur Barre de nous 
avoir très aimablement permis de les utiliser dans ce travail. 

Forech... Jean, 3 a ans, soldat, entre â l’hôpital de Roval- 
iieu, à Compiègne, en février 1916, pour des paralysies des 
nerfs crâniens qui se sont développées successivement de¬ 
puis 10 mois. 

En avril 1918, apparut une surdité de l’oreille gauche qui 
devint complète en quinze jours. 

En novembre 19x 5 , apparurent les paralysies des muscles 
de l’œil gauche. 

I; Examen du malade. — Nerfs crâniens. 

Œil gauche, — Plosis. Lorsqu’on relève la paupière on 
constate une ophtalmoplégie externe totale. Cependant, la 
3 e paire n’est pas complètement paralysée car le releveur 
et le droit interne assurent partiellement leurs fonctions. l e 
droit interne n’agit que dans les mouvements conjugués 
des yeux. La pupille présente une très faible réaction à la lu¬ 
mière. Le réflexe consensuel normal par l’éclairage de l’œil 
gauche est très faible par l’éclairage de l’œil droit. 

Il existe une diplopie dans tous les sens. La papille est 
'■normale (Landolt). 

Face. — Il existe une légère paralysie faciale gauche. 
.Oreille gauche. — Surdité complète. Pas de bourdonne¬ 
ments, pas de vertiges. 

Les transmissions aériennes cl osseuses sont abolies. Les 
réactions vestibulaires sont normales (Baldenweck). . ; ? 

(1) Georges Guillain et J. A. Barré. — Paralysies multiples des nerfs cra- 
•mens. Sarcome basilaire probable (Réunion Médicale d'e la VI e (innée , 8 mars 
1,9*6); 




IX. — Troubles du goût dans la moitié gauche de la 
langue. 

X-XI gauches. — Paralysie de l’bcmi-voilc du palais 
gauche. La déviation vers la droite est considérable et s’ac¬ 
centue nettement dans l’émission de la lettre A. La sensibi¬ 
lité de la moitiégauche du voile est diminuée. La corde yo -1 
cale gauche est fixée en position médiane. La voix est sour¬ 
de et indistincte. 

Paralysie très nette du sternomastoïdien et du trapèze 
gauches. La chute du moignon de l’épaule est particulière 
ment accentuée. 

XII. — Parésie et atrophie de la moitié gauche de la lan¬ 
gue. Hors de la bouche, la Tangue est. déviée du côté gau¬ 
che. Dans la bouche, la déviation se fait nettement vers 
la droite (r) . (Voir figures 5 et 6). 

L’examen du malade ne montre aucun signe moteur ni 
sensitif du côté des membres. Il n’existé aucun signe clini¬ 
que d’hypertension intra-crânienne. La ponction lombaire 
donne les résultats suivants : Albumine, o gr. 76 ; chloru¬ 
res, 7 gr. i5 ; glycose : normale ; réaction lymphocytaire 
légère. 

- lé examen somatique du sujet montre au niveau du cou, 
derrière le slerno mastoïdien gauche,' une tumeur dure, 
allongée dans le sens vertical. 

Les ailleurs pensent qu’il s’.agit vraisemblablement d’un 
sarcome développé aux dépens des ganglions de la région 
ou des os de la région basilaire du crâne. Il est vraisembla¬ 
ble que la tumeur qu’on peut, suivre jusqu’au niveau de la 
base du crâné y â poussé un prolongement, à travers l’un 
des trous déchirés, et que cette expansion, ou la méningite 
sarcomateuse qui l’entoure, est responsable des différentes 
paralysies mentionnées. 


(ï) Ainsi que Babinski y a insisté, la déviation de la langue, dans ks para¬ 
lysies unilatérales, du XII e , se fait du côté paralysé, lorsque la langue est 
hors de la bouche, du côté sain lorsqu’elle repose dans la bouche. 






En résumé, chez un sujet de 32 ans, est apparue 'en 

I espace de io mois une paralysie unilatérale gauche des 
111 , VI e , VIF, VIII e , IX e , X e , XI e , XII e paires. L’absencëXde 
tout phénomène moteur et sensitif du côté des membres 
est un caractère négatif de premier ordre, permettant de 
rapporter à la base du crâne le processus pathologique. 

Notons également l’absence de signes d’hypertension in- 
tia-cranienne. Enfin, les ganglions cervicaux hypertro- 
, phi es, dans ce cas, sont à rapprocher de la métastase jux 
tavertébrale de notre observation n° iq (cas H...). Ces mé¬ 
tastases seraient particulièrement fréquentes pour Royce 
(dont nous avons déjà cité le travail sur les sarcomes de la 
base) et affecteraient une certaine prédilection pour les 
glandes lymphatiques du cou. 

OBSERVATION XI 

de Foi x el Kindberg (i) ~" s 

La malade présentait une série de troubles paralytiques strictement 
Unilatéraux dans le domaine des nerfs bulbaires portant sur les VI’, 
VH > tV ’ et XII e paires gauches é dont le début remontait à i ans. 
Il n’existait chez cette malade aucun signe moteur ni sensitif des 
membres. Il n’v avait, aucun signe pyramidal, aucun signe cérébelleux. 
La ponction lombaire avait donné issue à un liquide eépKàlo-rachidien 
absolument ^normal, pas de lymphocytes*, l’albumine y était absolu¬ 
ment normale. L’absence de stase papillaire avait été particulièrement: 
notée. Enfin, au point de vue sérologique, la réaction de Wassermann 
positive dans le sérum sanguin était négative dans le liquide céphalo-' 

’ rachidien. 

En présence de ce syndrome qui réunissait à la fois les syndromes 
d 'vellis, de Schmidt et de Jackson, associés à une paralysie des VI e et 
VII e paires du même côte, les auteurs discutaient tout d’abord la syrin- 
gomyélie et le tabès: 

II est cependant rare, notaient-ils, qu une paralysie tabétique attei¬ 
gne un aussi gpnd nombre de nerfs crâniens et en pareil cas la lésion i 
est. d’ordinaire bilatérale. 

Les syndromes strictement unilatéraux sont plus fréquents dans les ' 
formes bulbaires de la syringomyélie, msiis s’accompagnent alors d’un 


(i) Ch. Foix et Léon Kindberg. — Hémi-syndrome 'bulbaire par lésion péri¬ 
phérique intracrânienne .des. nel-fs bulbaires (Nouvelle iconographie de la Sa.l- 
petnere , juillet, août i qui et Revue Neurologique, 1911, t. II, page 63g). 




appoint sensitivo-moleur des membres qui manquait dans le cas oh-. 

Rejetant l’hypothèse d’une polio-encéphalite inférieure, où l’atteinte 
des noyaux est progressive et presque toujours bilatérale, les auteurs 
ajoutaient : 

« En définitive^ c’est donc à une lésion des nerfs cra- 
; biens, située entre leur émergence et la base du crâne, 
qu’il paraît nécessaire de rattacher les phénomènes ». Trois 
diagnostics!restaient , donc vraisemblables : une polyné¬ 
vrite des-nerfs crâniens, une lésion des nerfs par un pro¬ 
cessus méningé (tuberculeux ou syphilitiques) ou une tu¬ 
meur de la base. 

Or, la polynévrite des nerfs crâniens décrite par Minor 
de Moscou est une affection discutable. Sous ce nom, le 
neurologiste russe « a décrit une affection caractérisée par 
la lenteur de son évolution et sa localisation à une seule 
-moilié de la tête. Celte affection comporte trois signes : 
Thémiatrophie de la langue, le syndrome d’Avellis et la 
• paralysie de l’abducens.,À l’appui de cette description, Mi¬ 
nor apporte 3 observations comportant toutes les paralysies 
des VI e , \l‘ et MF paires. Dans les trois cas, le nerf facial 
et l’auditif restent indemnes. En réalité, et d’ailleurs Minor 
le reconnaît, de tels syndromes sont avant tout des symptô¬ 
mes de compression intra-cranienne. 

Des 3 cas qu’il apporté, •“>. shu comf>aigftont de stase papil¬ 
laire, le 3 " est survenu chez un jeune homme tuberculeux. 
Dans l’im des cas' avec stase, la lésion paraît vraisemblable¬ 
ment de nature tuberculeuse ». y 

Rejetant donc l’individualité et la réalité même de ces 
polynévrites crâniennes, les auteurs discutaient les tu- 
.moiirs. la syphilis et la tuberculose. 

Les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux sont plus anté¬ 
rieures et évoluent vers la V e paire plutôt que vers la XI e et 
la XII e paire, et, presque toujours, elles s'accompagnent 
de phénomènes cérébelleux par compression qu’il est d’au- 
fant plus bizarre de voir manquer que la tumeur supposée 
devrait avoir un volume considérable pour léser à-la fefis 




les VI e , VII e , IX e , XI e et XII e paires. D’ailleurs, quand plu¬ 
sieurs nerfs sont touchés, ajoutaient-ils, l’acoustique est le 
premier atteint ; or, ici, il est épargné. Enfin, il n’y avait pas 
de stase chez leur malade. « La stase est un signe inconstant 
de tumeur, mais son absence dans un cas comportant, l’at¬ 
teinte d’un aussi grand nombre de nerfs nous paraît signi¬ 
ficative ». Pour ces raisons, les auteurs éliminaient le dia¬ 
gnostic de tumeur cérébrale, « de façon absolue pour ce qui 
est des tumeurs dites du nerf acoustique, avec réserve pour 
certains endothéliomes en surface de l’étage postérieur du 
crâne ». Nous verrons, à la lecture des différentes observa¬ 
tions que nous avons rassemblées, que ce caractère négatif, 
l’absence de signes d’hypertension intra-cranienne se re¬ 
trouve avec une très grandie fréquence dans les néoplasies 
basilaires diffuses. Il importe de bien Je connaître pour ne 
pas rejeter d’emblée le diagnostic de ces tumeurs. C’est sur¬ 
tout vers un processus méningé basilaire que le diagnostic 
étiologique s’oriente et c’est la syphilis sous ses: diverses for¬ 
mes (gomme, méningite basilaire, pachyméningite), qui 
paraissait aux auteurs l’hypothèse la plus vraisemblable, 
d’autant plus que dans leur cas la réaction de Wassermann 
était positive dans le sang. 

Or à l’autopsie, les auteurs trouvèrent une tumeur volumineuse qui 
mesure 5 cm. sur 4, logée dans l’angle ponto-cérébelleux gau¬ 
che et qui s’était développée à. la fois vers le rocher et. vers l’intérieur, 
du crâne. « La tumeur a rongé toute la partie interne du rocher et 
atteint presque l’espace sous-parotidien, laissant indemne la partie ex¬ 
terne de l’os. Dans le crâne, elle creuse une fossette profonde à la face 
antérieure de l’hémi-cervelet gauche et elle marque son empreinte sur 
le pédoncule cérébelleux mOyen du même côté, à l’union de son‘tiers 
externe et de ses deux tiers internes. Il y a surtout refoulement de la 
substance nerveuse. La partie antérieure de l’occipital est, détruite,I 
l’orifice interne du conduit auditif interne est profondément infiltrée, 
l’atlas lui-même est atteint. À la face supérieure de la tumeur, on- 
aperçoit, refoulés en haut, le V e , le VI e , le VII e et le VIII e nerf. A l’exa¬ 
men histologique, il ne s’agit pas de gliome, mais d’un sarcorhel, 
fuso-cellulaire assez peu vasculaire, malgré l’aspect spongieux de la 
tumeur et où le tissu fibreux est assez abondant. 

« En somme, malgré l’absence, de stase, malgré l’absence de symp- 



tomes cérébelleux, il s’agissait d’une tumeur très volumineuse de l’an¬ 
gle ponto-cérébelleux. Mais au lieu de se développer uniquement du 
côté des centres nerveux, le néoplasme avait respectivement respecte 
la dure-mère, dont la face interne ne présente que deux: bourgeons vo¬ 
lumineux et s’était surtout développée du côté de l’os. Peut-être l’ulcé¬ 
ration de l’os par la tumeur avait-elle fait obstacle à l’hypertension 
intra-crânienne ». 

Nous trouvons dans cette observation nettement souli¬ 
gnés les trois caractères essentiels des sarcome basilaires . 
l’absence de stase, l’absence de troubles pyramidaux et 
sensitifs, les altérations de la boîte crânienne. 

Les radiqgraphies que nous avons pu faiye pratiquer dans 
nos cast personnels au Laboratoire de Radiologie de la 
Salpêtrière, grâce à l’amabilité et au talent de MM. Puthom- 
me et Vaillant, nous avons plaisir à les en remercier ici, 
montrent à l’évidence les altérations précoces des os du crâ¬ 
ne dans ces néoplasies, basilaires, comme dans les obser¬ 
vations i, i8 et 20. 

OBSERVATION XII 

de Lartjeixe (i) 

Malade présentant une exophtalmie progressive non pulsatile, irré- 
Kuctible de l’œil droit, dont le début remonte à vingt ans environ La 
vision est complètement perdue, le globe oculaire inerte et insensible, 
le nerf optique atrophié depuis longtemps. La radiographie stéréosco¬ 
pique montre- actuellement une curieuse image qui présente, en posi¬ 
tion latérale, une néoformation ramifiée avec dépôt calcaire situee au 
niveau de la selle turcique et plus particulièrement à sa partie posté¬ 
rieure qu’elle déborde en arrière et en haut. Le trusquin de la selle et 
‘ les apophyses clirioïdes postérieures sont _ entièrement masques par les 
calcifications. Sur la foi de cette image le premier diagnostic fut kyste 
calcifié de la poche de Rathke. L’enquête neurologique poussée plus 
loin mit en évidence les symptômes suivants 1 

i°) Existence antérieure de troubles de la sensibilité plus ou moins 
douloureux dans le domaine du trijumeau droit et en particulier de la 
? branche ophtalmique. 

2°) Anesthésie du V e d'origine décroissante de la première a la troi¬ 
sième branche, cette dernière étant, à peine touchée. 

(!) Léon JArueixe (de Bruxelles ).—Tumeur calcifiée du carrefour orbito- 
. sphénoïdal (Journal de.Neurologie et de Psychiatrie, déoéiftbre xgaB, page 1 798)- 
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3; 0 ) 1 Anosmie unilatérale droite. 

4 °). -Crises sous la forme de simples faiblesses avec chute d’abord 
s'accompagnant plus tard de perte de connaissance, de mouvements 
stéréotypés et d’un léger trouble de la parole consécutif. 

Aucune ébauche de syndrome d’hypertension ni de syndrome hypo¬ 
physaire. Examens humoraux : négatifs. 

Dans ces conditions une nouvelle étude radiographique est demandée : 
et l’examen du crâne pst fait, en outîe, en position antéro-postérieure 
et en position menton-vertes:. tes nouveaux clichés démontrent une 
opacité au niveau de la partie postérieure de l’orbite dont la configura¬ 
tion osseuse a complètement disparu. Ils infirment fa localisation .de 
la tumeur faite antérieurement d’après l’examen stéréoscopique. Le 
radiographe (D r Paquet) conclut : La tumeur se trouve nettement à 
droite de la selle ttycique, dans le même plan frontal que celle-ci: en- 
arrière de la fente sphénoïdale. L’ensemble des constatations neurolo-. 
giques et, radiographiques a pei-mis alors une localisation plus exacte 
et je pense qu’il s’agit d’une tumeur de l’angle qntér'odnlcrne de la fosse- 
cérébrale moyenne. 

MM. Barré et Stœber ont rapporté lé cas d’une tumeur de l’angle pos -1 
tero-interne de la fosse cérébrale moyenne qu’il est intéressant de rap¬ 
procher de celui-Ci. Dans les 2 cas il existait une éxophtalmie avec 
troubles de la vision, paralysie du globe oculaire et troubles d’irritation 
et de déficit dans le domaine du trijumeau. 

Dans les 2 cas on a pensé d’abord à une tumeur de la selle turcique, 
mais les % observations diffèrent, d’abord par l’examen radiographique, 
négatif dans le cas de Barré, positif dans le cas actuel. Elles diffèrent 
en ce qüe les symptômes du trijumeau sont prévalents sur la branche 
ophtalmique dans ce Cas, sur la branche maxillaire inférieure dans lé 
cas Barré. On peut dire que la seconde branche du trijumeau forme, - 
au point de vue des nerfs crâniens, la limite des deux syndromes. ] 
• Les nerfs crâniens situés en avant I er , II e , III e , IV e V e , (branche ophtal¬ 
mique) sont atteints chez notre malade et constituent’un syndrome 
des six premiers nerfs Crâniens. L'es -nerfs VII e , VIII e , IX e et XII e , situés 
plus en arrière, étaient lésés et constituaient un syndrome postérieur 
dans le cas de Barré. Mis bout-à-bout ces deux syndromes réalisent lou-J 
te la symptomatologie du plancher de la fosse cérébrale moyennWet de 
ses versants antérieurs et postérieurs. 

Barré ayant proposé la dénomination de tumeur du carrefour pétro- 
sphénoïdal, chez son malade on pourrait dire qu’il s’agit chez la pa-J 
tientc que je vous présente, d’une tumeur, du carrefour orbito-Sphé- 
noidal. 

En résumé, il semble bien qu’il s’agisse d’une atteinte 
globale des I er , II e , III e , IV', V e , VF nerfs crâniens d’un qô-| 
té réalisant un syndrome deda fente sphénoïdal^ absolut 
ment typique, associée à une anosmie unilatérale. On voit 
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ici l'inconvénient d’appelldlious nouvelles. Par excep¬ 
tion, il semble que la calcification de la tumeur en ait 
empêché l’évolution progressive. Mais retenons de cette ob¬ 
servation : i°) le caractère unilatéral des paralysies multi¬ 
ples ; 2°) l’absence de signes patholqgiques de la grande 
voie sensitivo-motrice 3 °) l’absence de tout syndrome 
d’hypertension, nettement spécifiée ; 4°) les résultats élo¬ 
quents de la radiographie qui a permis de localiser la lésion 
dans la fosse cérébrale" moyenne, en arrière de la fente sphé¬ 
noïdale où l’atteinte clinique pouvait la laisser supposer,, 
enfin qui a permis par la valeur calpique de l’ombre radio¬ 
graphique de soupçonner la nature exacte de cette iiéofor- 
mation étrangement stationnaire. 


OBSERVATION XIII 
de . Castéban (i) 

Tr... 53 ans, se présente à l'hôpital Laennèc le 26 février se plaignant 
; d’une cécité de l’œil droit apparue en 3 jours. Cet œil n’a plus en effet 
que la perception lumineuse'avec abolition-du réflexe pupillaire a la 
lumière et intégrité du fond de l’œil, 
ï: L’œil gauche est normal et a un champ visuel normal. Le malade est 
' hospitalisé à Laënnec. 

Premier examen ophtalmologique. • 

27-11-24. 0. D, cécité absolue de l’œil droit. Aucun reflexe pupillai¬ 
re. Fond d’œil normal. Mouvements sensiblement normaux. Très légère 
exophtalmie. Aucune douleur spontanée. Pas de troubles de la sensibi¬ 
lité dans le domaine du trijumeau. 

0. G. Réflexes normaux; Champ visuel normal. 

V. O. G : 9/10 avec 1.76. 

L’ex'amen radiographique de la cavité crânienne et des orbites ne ré¬ 
vèle rien d’anormal. On pense à une névrite rétrobulbaire, mais les exa¬ 
mens rhinologiques sont négatifs. 

' Le I er mars, on note : Exophtalmie plus marquée de l’œil droit, légér 
ptosis. Limitation des mouvements du globe sauf dans’ le regard en 
dehors,. ■. v t - ■ 1 ’ ’ ‘ . . 

La trépanation du sinus frontal, pratiquée lë 29 mars, ne révèle rien 
d’anormal. Les phénomènes orbitaires ne sont influencés en rien. 


(1) M. Casteman. — Le syndrome de la fente sphénoïdale. Thèse Paris, iiv>.<>. 
P 79- " "... 
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La ponction lombaire donne un liquide absolument normal, mais la 
reaction de Wassermann et de Hecht sont franchement positives 
Le « mars 1 ophtalmoplégie est devenue totale. L’œil ne bouge plus ■ 
î'/ 1 ex,slc ! » u J cun trouble sensitif subjectif. Troubles sensitifs objectifs - 
Diminution de la sensibilité dans l e territoire sus-orbitaire et nasal ex- 
terne droit Dysesthésie de Ehémicrane droit. Conservation de la sensi¬ 
bilité dans le territoire sous-orbitaire. 

Le traitement spécifique institué avec prudence, par injections de Cv 
de Ilg des le io mars, doit être interrompu à deux reprises le malade 
haire s ant aprÈS ChaqUG in J cclion des malaises et de fortes douleurs lom- 

On commence le ïiovarsénobenzol le' 29 mars. Mais devant 
Lintolerance pour le traitement spécifique, le mauvais ' état général 
l.amaigiissement progressif, l’asthénie et l’insomnie, le malade est 
passe dans le service de Crenet. 

Le 4 avril on tente la reprise du traitement avec la base de o i5 de 
«ovarsenobenzol. ’ 

Le 6 avril, au matin, on trouve le malade; atteint d’une paraplégie 
totale avec troubles urinaires (dans la journée du 5 il avait déclaré ïn- 
tir ses jambes s engourdir progressivement) 

Le malade meurt de sa paraplégie liée à une métastase vertébrale 
A 1 autopsie (a4 avril) : ‘ 

Ouverture de la boite crânienne. Liquide céphalo-rachidien sans 
caractère particulier. Pas d’adhérence de la dure-mère à la calotte crâ¬ 
nienne. Aspect légèrement laiteux de la pie-mère. Quelques granula¬ 
tions périvasculaires disséminées sur les lobes pariétaux jusqu’à une 
assez grande distance de la ligne médiane et loin du siège habituel des 
granulations de Paçcionr. 

En soulevant l’encéphale, oh découvre à la jonction de l’étage an¬ 
terieur et de I etage moyen de la base du crâne du côté droit, s’étendant 
tout le ong de la grande aile du sphénoïde quelle suit, une masse sous- 
durale faisant^ corps avec 1 os et aussi dure que lui. Elle s’étend, en de- 
mt . ,a Part"! «postérieure de la lame criblée de l’ethmoïde occu¬ 
pant environ son i/3 postérieur, et dépasse la ligne médiane pour ve¬ 
nir affleurer a gauche au voisinage de l’entrée du nerf optique dans le 
canal optique sans cependant arriver au contact. La limite de la tu¬ 
meur se dirige alors, oblique en arrière et en dedans, à peu prèsparal- 
ieie au nerf optique gauche et vient croiser le nerf optique droit à sa 
n îssance du chiasma. La masse descend dans l’étage moyen, s’étend 
en dehors, derrière la fente sphénoïdale ; envahit en dedans la selle 
turcique et enclave l’hypophyse.- Elle vient en arrière et en dehors 
jusqu a la pointe du rocher qui est envahie. La consistance reste par- 
out remtente, presque d’une dureté osseuse-; sa surface est irrégulière 
mamelonnée. ’ 

Le nerf optique du côté droit, un millimètre environ en avant du 
Chiasma, vient s’enfoncer dans le tissu néoplasique pour rejoindre le 



canal optique. On effondre le plafond de l’orbite au burin. Cette paroi 
osseuse a conservé toute sa résistance. Rien dans l’orbite. 

On effondre les sinus ethmoïdaux qui sont remplis d’un liquide pu¬ 
rulent assez abondant, et d’une masse néoplasique (moins dure que le 
reste de la tumeur) qui en occupe la plus grande partie. 

OBSERVATION XIV 
de Lewis (i)’ ' 

Jeune fille de n ans, amenée à l'hôpital, par sa mère, pour une para¬ 
lysie faciale droite le n janvier 1899, et dont l’histoire était la sui¬ 
vante. A la fin d’août 1898, la malade après l’extraction d’une molaire 
intérieure-droite eut de violentes douleurs et, très peu après, com¬ 
mença, à souffrir de l’oreille droite. Il n’y eut à aucun moment d’écou¬ 
lement d’oreille, mais trois semaines après l’extraction de la dent, ap¬ 
parût progressivement la paralysie faciale droite qui augmenta cons-' 
tamment jusqu’à devenir totale. Vers le 4 décembre 1898, des symptô¬ 
mes d'irritation de l’œil droit apparurent et une petite ulcération se 
développa sur la cornée. 

Quand l’enfant vint consulter, la face était complètement paralysée 
du côté droit et fortement tirée vers la gauche, l’enfant ne pouvait 
plus fermer l'cpil droit qui était injecté et proéminent, probablement 
par relâchement des muscles oculaires. Ra cornée était le siège d’une 
petite ulcération. Lar langue était déviée vers la gauche, le globe ocu¬ 
laire dévié vers là droite et l’enfant était incapable de mastiquer du 
côté droit. Le goût était diminué du côté droit de la langue, particu¬ 
lièrement dans le tiers antérieur et le tiers moyen. L’amygdale gauche 
était considérablement augmentée. Il y avait ep et il y avait encore des 
douleurs de la mastoïde droite et de la région tcmporo-pariétale parti¬ 
culièrement la nuit. 

L’enfant était parfaitement bien portante et répondait intelligem¬ 
ment à toutes les questions. Il n’y avait aucun autre signe de paralysie 
que ceux qui viennent d’être mentionnés. L’examen électrique fait à 
ce moment par le D r Rhein, montrait comme suit : 

Côté droit de la face, 6 ma A C C > C C C 
Côté gauche de la face, 2 ma C C G > A C C 

. Pas de transmission sur le nerf au galvanique et faradique et pas de 
réponse du côté droit de la face au faradique. L’examen des oreilles 
par le D r Randall montra des signes de suppuration ancienne, une 
cicatrice légèrement exagérée, pas de signes dé carie ancienne ou ac¬ 
tuelle. 


(1) Morris J. Lewis. Âlveolar sarcùmà of the righl middle fosça af the skull. 
(The Journal a] ï^ervous and Mental Disease ), ftovember .1899, n° 11, p. C70. 



L’enfant fut traitée par de l’iodure et du bichlorure de mercure 
avec du bromure de Sodium la nuit à cause de l’insomnie. 

■ * 27 janvier 1S99. Lé D r A. Thomson rapportait comme suit l’état 
des yeux, « L’œil droit un peu mieux qu’il n’a été. La cornée est ce¬ 
pendant complètement vascularisée avec une large et profonde ulcé¬ 
ration avec infiltration des couches profondes. Complète anesthésie- 
de la cornée et du territoire du V 8 nerf. Il y a une atteinte marquée, 
niais non complète des musclés innervés par le III e nerf, le drôit in¬ 
terne étant le plus touché. 0. gauche. Les réflexes pupillaires réagis¬ 
sent normalement. Stasê papillaire d’une dioptrie environ avec veines- 
tortueusés, signes évidents de névrite optique au début. Pas d’hémor¬ 
ragies. Pas d’hémianopsie. Tous les muscles sont normaux de ce, côté. 
Admise à l’hôpital le 27 janvier 189g, l'observation suivante fut rédi¬ 
gée a ce moment : Il n’v a absolument aucun signe de paralysie mo- 

, Irice ou sensitive des . extrémités ni du tronc, Réflexes rotuliens et 
olécraniens normaux. Sensibilité altérée dans tout le côté droit de la 
face et sur le.cuir chevelu jusqu’au vertex avec anesthésie complète 
au-dessus et au-dessous de l’œil, anesthésie du globe oculaire. Les dents 
des mâchoires supérieures et inférieures Ue se rejoignent pas sur la 
ligne médiane, la mâchoire inférieure étant projetée d’un côté. La 
langue est entièrement déjetée du côté paralysé. Il existe un léger 
œdème du cuir chevelu et du front. L’œil droit est beaucoup plus, 
touché, Je droit interne particulièrement faible. 

’ 28 janvier 1899. L’examen de la langue montre une anesthésie 

complète du côté droit, excepté; à la pointe et sur une petite surface 
près de la base où la sensibilité est diminuée, tandis que pour le goût 
il y a une absence complète de perception du côté droit, sauf à la 
pointe où elle est diminuée. Sensibilité douloureuse de toute la région 
mastoïdienne. . 

1?-février f8yg La malade est beaucoup mieux. Un second examen 
ocülaire montre une amélioration de l’œil droit. La cornée est très 
vascularisée,' mais la suppuration a diminué. O. G. réflexes normaux 
(pas de réaction de Wernieke). La papille semble un peu plus œdéma- , 
teusé, environ 3 dioptries. La malade a eu quelques sensatttens subjec¬ 
tives du côté droit de la face. 

2 février 1899. Crises douloureuses très violentes, arrachant des cria 
avec, rétraction de la tête, la malade parle de façon déraisonnable. Pas 
dé convulsions. Cés crises se répètent, la vision diminue et la malade 
a de la peine à distinguer les objets. La parole devient traînante. Le 
17, douleur cuisante du côté droit de la face. La paralysie, cependant, 
paraît moins marquée qu’auparavant et le frère lui-même remarque 
cette particularité. Le 20, l’ouïe devient plus mauvaise et on note une 
paralysie marquée du droit externe droit et pour la première fois un 
léger nystagmus. La percussion de la région temporale, bien què non 
douloureuse par elle-même, réveille peu de temps après les douleurs 
Le 24, le D r Thomson note : l’œdème de la papille a beaucoup aug¬ 
menté et la pupille est très contractée. L’enfant meurt dans la soirée. 


« Ce cas est particulièrement'intéressant, écrit l'auteur, du fait du 
groupement si spécial des symptômes. On voit, en étudiant l’ohserva- 
tion de cas que le second, troisième, cinquième, sixième, septième, 
huitième et neuvième nerfs étaient plus ou moins atteints du côté 
droit, alors qu’il n’v avait absolument aucune autre atteinte du systè¬ 
me nerveux. Le diagnostic probable de tumeur de la fosse cérébrale 
moyenne du crâne fut faite et l’autopsie en montra l’exactitude. Mon 
collègue qui fit l’autopsie nota ce qui suit : L’autopsie fût faite quel¬ 
ques heures après là mort. Le cerveau seulement fut examiné. La fosse 
cérébrale moyenne était remplie par une masse globuleuse irrégulière 
ou plutôt par deux masses fusionnées en une seule, la plus grande 
étant située au-dessous du plan de la dure-mère, la plus petite au- 
dessus. La partie supérieure de la masse avait produit une dépression 
de la surface basale du lobe, temporo-sphénoïdal droit d’environ un 
pouce de profondeur et d'un pouce et demi de largeur. Cette surface 
était lisse et couverte par la pie-mère qui avait repoussé la substance 
cérébrale devant elle. La tumeur fut énucléée facilement du cerveau. 
La partie inférieure, plus large, de la, tumeur, avait érodé etforaiment 
envahi le plancher de la fosse moyenne à laquelle elle était fermement 
■attachée. Elle apparaissait dans le toit du pharynx du côté droit. La 
dure-mère’ entourait la circonférence de la tumeur entre la partie infé¬ 
rieure plus large et la partie, supérieure. À la coupe, la tumeur était 
dure, ferme et lisse. Il y avait deux zones d’une surface d’un pouce et 
demi, qui étaient translucides et d’apparence vitreuse. L’examen mi¬ 
croscopique montra qu’il s’agissait, d’un sarcome alvéolaire probable¬ 
ment né de la dqre-mère. Il y avait, mais très peu d’hydropisie des 
ventricules.'' 

En résumé, cette observation est celle d’une paralysie 
imultiplc unilatérale des II e , III e , V e , VI e , VII e , VIII e , IX e paires 
droites sous la, dépendance d’un sarcome de la base du crâ¬ 
ne probablement d’origine méningée. 

Remarquons l’absence de tout signe sensitivo-moteur 
malgré, l’étendue de la néoplasie qui avait pourtant dépri¬ 
mé fortement le cerveau. Le syndrome d’hypertension in- 
tra-cranienne est cliniquement assez fruste malgré l’exis¬ 
tence d’une stase papillaire. Notons Y envahissement du 
phcürynx par la tumeur qui vient y déboucher. Ces faits ne 
sont pais exceptionnels,, et traduisent une tendance vers la 
«décompression spontanée. 



OBSERVATION XV 
de Porte et de la Torre (j) 

Au nom de notre maître, V. Lannois, nous avons l’honneur de vous 
présenter une jeune enfant de io ans atteinte de sarcome de la mas- 

Le début de l’affection remonte aux premiers jours de janvier 
ipao : brusquement pendant Un accès de rire; se produisit une paraly¬ 
sie faciale gauche. Depuis quelques jours elle avait eu des vomisse¬ 
ments spontanés et sans effort. 

L'histoire ultérieure de la maladie est difficile à préciser, les parents 
de 1 enfant s occupant assez peu d’elle, il se produisit peu à peu une 
tuméfaction rétro-auriculaire et, le 5 mai 1930, l’enfant entrait dans le 
service avec le diagnostic de mastoïdite : écoulement purulent de 
l’oreille gauche, gros gonflement mastoïdien avec légère rougeur, dé¬ 
collement du maxillaire ; deux volumineux ganglions de la région 
mastoïdienne et un rétro-maxillaire. Point fluctuant sur le bord anté¬ 
rieur de la mastoïde. 

L’examen permet de. constater en outre : - 1 

Paralysie faciale complète- très marquée. 

Paralysie du grand hypoglosse : la langue fortement tirée vers -la 
gauche présente une, atrophie très marquée de ce côté. 

Paralysie de toute la moitié gauche du voile du palais. 

Paralysie de la corde vocale gauche.. Pas de ralentissement du pouls. 

I aralysie du glosso-phuryngien : le mouvement de' rideau de la pa¬ 
roi postérieure du pharynx n’est pas très marqué. 

Paralysie de h, branche externe du spinal, sterno-cléido-mastoïdien et 
trapèze sont très atrophiés. L’omoplate gauche est rejetée en dehors. 

Paralysie du moteur oculaire externe gauche avec très forte dévia¬ 
tion de 1 œil. L enfant n’aura pas de diplopie, mais ultérieurement elle 
en avait eu. Pupille gauche très rétrécie. 

L’intervention fut pratiquée le 6 mai. La face externe de l’os eât 
complètement détruite et. la destruction de l’os s’étend fortement en 
arrière. En curettant dans la région de la caisse, on retire avec pré¬ 

caution un séquestre important constitué par la pyramide rocheuse 
fortement rongée par le néoplasme... L’examen histologique confirma 
la nature néoplasique de celte tumeur, il s’agit d’un ostéo-sarcome. 

Malgré l’application de radium eu deux tubes, un premier à la placé 
du rocher, l’autre dans la plaie opératoire, l’état général est resté très 
mauvais, niai! il n’y a pas de douleur. 


? OHT f e r f DE LA Torre. — Ostéo-sareome du rocher. (Société dès Sciences 
Medicales de Lyon, ,3 juillet 1930, in Lyon Médical, f'9,0, p _ 7 g 2 y. 




OBSERVATION XVI 
' Cas de Wiersma (cas n° ■>) 
in thèse Vernet, loco eitato, pages 206-207 . 

Femme de 61 an? (i er no\ombre i8g4). Rien à noter dans les anté¬ 
cédents héréditaires. Ni tuberculose, ni syphilis, ni maladie nerveuse. 
Depuis quelques années, surdité de l’oreille droite. Depuis uii an, 
vertiges, marche impossible. Depuis trois mois, difficulté à la phona¬ 
tion et à la déglutition. Voix rauque. Paralysie faciale droite et strabis¬ 
me. Pas de céphalées. Pas de perte de connaissance. Urines normales. 

Etat actuel. Malade très affaissée, très faible et souffrante. Elle tousse 
et expectore beaucoup. Pas de fièvre. Pouls à 120. Respiration 3o. 

A droite, paralysie totale du facial. Pupilles égales réagissant bieu. 
Diplopie droite. Surdité droite. 

La langue tirée en dehors est portée, à gauche. Le raphé n’est pas 
dévié. Le mouvement à droite est un peu limité. La moitié droite est 
fortement atrophiée. Elle est flasque, aucune contraction n’est perçue. 
L’examen des sensations de contact et de douleur n’est pas possible. 
Déglutition trè# défectueuse. Dans la phonation, la moitié droite du 
palais ne se meut point. Voix rauque (examen laryngosçopique impos¬ 
sible). Rotation de la tête à gauche normale, à droite très, limitée. 

Atrophie nette des muscles droits, sterno-cléido-mastoïdien et tra¬ 
pèze. Impossibilité pour la malade de se tenir débout. Motilité, sensi¬ 
bilité et réflexes normaux. Le 17 novembre, la patiente a une pneumo¬ 
nie. Mort. ' 

L’autopsie montre l’existence- d’une tumeur (sarcome) dans la 
cavité crânienne postérieure s’étant, développée derrière le méat 
auditif interne. La tumeur est ronde, dure et remplit presque toute la 
cavité crânienne postérieure (5 centimètres environ). La moelle allon¬ 
gée et la protubérance, sont comprimées par la tumeur. Les nerfs fa¬ 
cial, acoustique, glosso-pharyngien, vague, spinal, hypoglosse et mo¬ 
teur oculaire externe sont comprimés. 

Cette observation où un sarcome de la base dü crâne réa¬ 
lisa une paralysie du V 1 °, (?) VII e , VIII e , IX e , X e , XI e XII e est à 
rapprocher dit cas de Schech, reproduit par Vernet, p. 19V, 
où un sarcome de la baise du crâne sé développant dans la 
fosse occipitale réalisa une atteinte des IX e , X e , XI e , XII pai¬ 
res avec participation du V e moteur, du VIII e et des racines' 
cervico-brachiales du même côté. 







OBSERVATION XVII 
de Sicabd et Roger (i) 

M... Aimé, 31 ans, ajusteur. 

Antécédents, pas de syphilis, un enfaht de 4 ans en bonne santé. Ce 

malade aurait fait, à l’âge de la ans, une chute sur la tête du haut 

d un premier etage. Opéré en 1911, de polypes de l’orëille gauche. 

Lé début des troubles remonte au mois de mal 1914, douleurs vives 
du côté gauche de la nuque qui l’obligent à immobiliser complète¬ 
ment sa tête en attitude de torticolis. La période des douleurs aiguës 
dure une quinzaine. Puis après, il perd complètement la voix. Vu à ce 
moment par M. Lermoyez à Paris, qui conclut à une paralysie bul¬ 
baire progressive se traduisant par une paralysie atrophique unilatérale 
de la langue, du larynx et du cou (syndrome de Tapia, d’origine pro¬ 
bablement syphilitique). 

A son entrée au centre Neurologique, en 1917, la* marche est légè¬ 
rement incertaine, sans qu’il y ait toutefois de déviation unilatérale 
nette. Du côté des membres inférieurs, la force est diminuée dans son 
ensemble ; les sensibilités superficielles et profondes sont normales, 
le sens des attitudes conservé ; les réflexes tendineux, le réflexe cutané 
plantaire ne sont pas modifiés. Au membre supérieur, la force et la 
sensibilité sont normales. Malade amaigri. 

L’exploration des divers nerfs crâniens nous permet de faire les 
constatations suivantes : 

I. Olfaction normale. 

II. Visiofi bonne. 

III. IV, VI. Pas de diplopie, champ de regard normal, pupilles éga¬ 
lés et contractiles. 

V. Pas d’hypoesthésie du trijumeau gauche. 

VII. Le sillon nasogénien gauche est légèrement dévié, l’occlusion 
palpébrale du côté gauche est plus lente qu’à droite. Petites contrac¬ 
tions brusques, involontaires de la paupière inférieure gauche avec 
hyperexcitabilité électrique de l’orbiculaire permettant de penser à une 
irritation du nerf facial avec début de parésie. 

VIII. Diminution très nette de l’acuité auditive du côté gauche, mê¬ 
me par voie osseuse. 

L appareil vestibulaire esit nettement malade à gauche. 

IX. Intact. 

X. Hypoesthésie du pharynx et du palais du côté gauche. 

XI. Parésie du voile du côté gauche, paralysie de la corde vocale 
gauche. Paralysie du stemo-cleido-mastoïdiën et du trapèze avec gros¬ 
se atrophie de ces muscles et troubles des réactions électriques. 


(1) J. A. Stcard et H. Roger. - — Paralysies multiples des nerfs Crâniens par 
tumeur de l’étage postérieur (Marseille Médical, 1919, p. Tt5). 





XII. Paralysie du côté'gauche de la langue avec grosse amyotrophie. 

En outre, on note l’atteinte des branches du plexus cervical du côté 
gauche, atrophie et paralysie des musclés de la nuque (splénius, com- 
plexus, rhomboïde, angulaire). 

La ponction lombaire donne issue à un liquide de coloration nor¬ 
male, mais fortement hyperalbumineux; o gr, 76. Réactions de Was¬ 
sermann du sang et du liquide céphalo-rachidien : négatives. 

Progressivement, l’état s’aggrave, la céphalée s’accentue, les vomis¬ 
sements se font de plus en plus fréquents, la nucpie devient de plus en 
plus douloureuse. De nouvelles ponctions lombaires donnent issue à 
un liquide légèrement jaunâtre et toujours nettement hyperalbumi- 
neux : t gr. à 1 gr. 5o. 

Le malade de plus en.plus obnubilé meurt dans le coma. 

L’autopsie, pratiquée en commençant par la région cervicale et la 
nuque, montre une congestion interne des vaisseaux postérieurs de la 
moelle cervicale : le lobe inférieur du verrais fait hernie à travers le 
trou occipital, bloquant le bulbe contre le rebord antérieur. Le cerve¬ 
let est déjeté vers la droite lorsqu’on récline'son lobe gauche; on 
constate, au-dessous de lui, une, tumeur siégeant contre l’écaille occi¬ 
pitale et n’ayant pas de connexion étroite avec la substance nerveuse, 
qu’elle a refoulée en y creusant une véritable loge, sans contracter 
d’adhéreïices. Cette tumeur, du volume d’une petite mandarine, est 
parcourue à sa surface par des vaisseaux variqueux, flexueux et dila¬ 
tés. Elle est adhérente à Vos dont la, paroi interne est effritée en de , 
ïma'Uipl.es points. A la coupe, elle est de consistance fibreuse avec, par 
places, de petites hémorragies. Pas d’autres lésions en dehors dune 
dilatation énorme des ventricules latéraux et du troisième ventricule. 


<i Au premier plan du tableau clinique présenté par ce 
malade, doit être placée la paralysie des derniers nerfs crâ¬ 
niens gauches... Cette paralysie qui s’étend presque aux 
six derniers nerfs (glosso-pharyngien excepté) dépasse T e 
cadre des syndromes récemment décrits, qui associent les 
paralysies partielles ou totales des trois ou quatre derniers 
nerfs : syndrome du trou déchiré postérieur, syndrome du 
carrefour condylo-déchiré postérieur. Cès syndromes sont, 
« dans la majorité des cas, liés à un traumatisme atteignant 
ces nerfs à la sortie du crâne... L’unilatéralité exclusive des 
lésions, l’absence de troubles moteurs, sensitifs ou de mo¬ 
difications des reflexes des membres , suffisent, pour élimi¬ 
ner une lésion centrale, foyers multiples de ramolissement 
ou d’hémorragie ». 
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Le syndrome d'hyper tension (céphalées, crises de vomis¬ 
sements) plaidait en faveur d’une néoformation intracrâ¬ 
nienne. Mais comment.-en préciser la nature et où situer 
exactement cette tumeur ? Après avoir envisagé l’hypo¬ 
thèse d’une plaque de méningite, les auteurs se demandè¬ 
rent s’ils ne devaient pas penser à une tumeur de l’étage pos¬ 
térieur du crâne. Ces tumeurs de l’étage postérieur ont 
deux sièges de prédilection : le cervelet et l’angle ponto-cé-.. 
rébelleux. Or, dans son cas, comme l’auteur le fait remar¬ 
quer, ce .sont les paralysies glosso-laryngées qui avaient ou¬ 
vert la scène avec des phénomènes dans le domaine du 
plexus cervical, phénomènes qui seraient difficiles à expli¬ 
quer par une localisation bulbo-ponto-cérébëlleuse. Il fallait 
donc admettre que la tumeur avait pris naissance plus en 
arrière au niveau de l’écaille ou du pourtour de l’occipital. 

L’autopsie permit aux auteurs de confirmer ce que l’ana¬ 
lysé clinique leur avait permis de préciser : tumeur assez 
vascularisée, de nature fibro-sarcomateuse, de la dimension 
d’une petite mandarine occupant la partie postérieure de la 
fosse cérébelleuse gauche, en contact intime avec l’écaille 
de l’occipital érodée à ce niveau. 

« Et la xantochrornie du liquide céphalo-rachidien hyper- 
albumineux faisait prévoir l’existence d’une ébauche de 
cloisonnement entre les cavités arachnoïdiennes, cérébrales 
et rachidiennes par une sorte de bloquage du trou occipital. 
Dans notre cas, il était curieux de voir à l’autopsie le lobe 
moyen du cervelet, prolobé par la tumeur, faire une hernie 
à travers le trou occipital ». 
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CHAPITRE III 


Le Syndrome paralytique unilatéral global 
des Nerfs crâniens 


■ Cettte tendance à la diffusion unilatérale, responsable des 
«paralysies multiples étendues des nerfs crâniens, qui- appar- 
^ tient en propre aux néoplasies basilaires, s’affirme aéec une 
■liceptionnelle netteté dans les fibro-sarcomes de la base du 
I crâne. Ceux-ci, en effet, soit par extension progressive le 
i proche en proche, soit par infiltration méningée précoce, 
réalisent l’atteinte .unilatérale des 12 nerfs crâniens, d’un 
seul côté. C’est à ces faits que nous réservons la dénomina- 
Ition de syndrome paralytique unilatéral global. 

1 Les observations n’en sont pas si rares, puisque lions 
avons pu, au cours de notre Internat, en observer trois 
■s. Un quatrième, absolument superposable aux nô- 
[ très, appartient à Sani-Yaver. Nous publions, in extenso, 
ices quatre observations,. car de leur étude complète se 
tdégage cette notion importante qu’il est possible, par 
l'allure clinique si particulière de Ges faits, de porter, 
[du vivant dix malade, un diagnostic précis que viennent 
Corroborer les résultats des examens radiographiques, pra¬ 
tiqués avec une méthode rigoureuse et une technique ac- 
[ tuellement bien au point. 

Nous croyons que le syndrome paralytique unilatéral glo- 
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bal constitue une entité anatomo-clinique très spéciale «j 
qui mérite d’être individualisée. 

Cliniquement, en effet, il réalise, dans le temps, la svn 
thèse de tous les syndromes partiels et mitoyens que nous 
avons passés en révue, dont la valeur topographique indivi¬ 
duelle subsiste nettement dans révolution de la maladie <f 
montrant le point de départ initial du processus néoplasi¬ 
que en cause. 

Anatomiquement, de plus, ellé^semble avoir un substra¬ 
tum constant, du moins dans les faits sur lesquels nous ait 
Tons l’attention, à savoir leur nature sarcomateuse. 

A vrai dire, ces sarcomes de la base ne sont pas très fré¬ 
quents. Sur i 36 cas de sarcomes du crâne étudiés par 
Weissvange et Frohlking, en 1897, le sarcome de la bctu, 
n’est mentionné qu’une fois et Royce (1) dans un travail pu¬ 
blié en 1916, n’avait pu y ajouter qu’une vingtaine d’obser¬ 
vations nouvelles. Sur ces 20 cas, 32 avaient pris leur point 
de départ dans la fosse cérébrale moyenne, 2 dans la fossé 
postérieure, les 6 autres ne contenaient pas d indications 
précises à ce sujet. Nous ne les reproduirons pas car, poui 
la plupart, les observatiohs ne renferment pas, avec assez de 
détails, la mention exacte des paralysies observées pour pou¬ 
voir être utilisées dans ce travail. Sur ces 20 cas, Royce 
avait pu noter 2 ostéosarcomes, 1 sarcome à cellules géan 
-tes et un fibrosarcome étudié par Hartmann. ^ 

Nous avons délibérément laissé de côté,les cas de'paraly¬ 
sies multiples bilatérales qui posent dés problèmes d’ordre 
diagnostique tout différents. D’ailleurs, leur nombre es 
infiniment moins important et d’une façon schématique 
mais exacte dans l’immense majorité des cas, nous croyons 
pouvoir écrire, à la faveur de nos recherches sur ce point, 
que seuls les sarcomes et fibro-sarcomes de la base du crâne 


(1) C, E. Royce. — Sârcqma of the basé of tlic -kull Journal of Amm 

■can Medical Association, 1916, p, ia88). 
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réalisent, -avec ce singulier caractère d,’Unilatéralité, des pa¬ 
ralysies multiples aussi étendues des nerfs crâniens. 

Dans le vaste groupe des néoplasies d,e la base du crâne,, 
en effet, les néoplasies de l’hypophyse ont un tableau cli¬ 
nique essentiellement caractérisé par une hémianopsie bi¬ 
temporale, des modifications de la selle linéique et des trou¬ 
bles du squelette par retentissement infundibulo-tubérien, 
auquel s’ajoutent exceptionnellement des troubles étendus 
dans le domaine des nerfs crâniens (à part le groupement 
^limité et très spécial de là paroi externe du sinus caverneux 
sur lequel Foix a attiré l’attention en 1920). 

| Les) tummeurs de l’angle ponxo-cérébelleux réalisent 
t un syndrome du conduit auditif interne, dont nous avons 
|fflontré longuement l’individualité clinique et anatomique, 
pctuellement hors de tout conteste. A leur sujet, nous avons 
^insisté, avec Cushing, sur le petit nombre de nerfs atteints 
cliniquement malgré la distorsion et l’élongation de la plu¬ 
part des nerfs mixtes. Nous avons insisté sur la valeur des 
■modifications successives du parus acusticus, observées par 
des méthodes radiographiques de Stenvers. Aucune de ces 
variétés de tumeurs ne peut rivaliser avec le sarcome basi- 
ilaire dans la réalisation des paralysies multiples aussi éten¬ 
dues des nerfs crâniens. 

Nous en dirons autant des kystes de la poche de 'Rathke 
et des ehordomes sphéno-basilaires sur lesquels l’attention 
la été attirée, dans ces dernières années. . 

■ Les kystes de la poche de Rathke sont des tumeurs d’ori¬ 
gine embryonnaire provenant du canal cranio-pharyngiea 
qui, normalement, disparaît avant la naissance. Ce sont 
des tumeurs suprasellaires,; développées au-dessous du plan¬ 
cher dh 3 e ventricule, dont le volume est généralement mo¬ 
déré, le contenu fluide et la paroi formée d’un épithélium 
stratifié de type buccal. Cliniquement, elles se traduisent 
par une double atrophie optique ou une hémianopsie bi¬ 
temporale, un syndrome hypertensif des plus nets et sou¬ 
vent par un syndrome adiposogénital des plus typiques. 



Elles sont souvent Visibles à la radiographie au-dessus de 
la selle turcique qu’elles déforment parfois. Pour Jackson (1} 
les cinq premiers nerfs crâniens seuls, sauf l'olfactif* peu¬ 
vent subir le retentissement de ces tumeurs hétéroplasti¬ 
ques de la région hypophysaire. Elles ne sauraient donc 
entrer en lignç de compte avec les tümeurs basilaires de 
notre travail. , 

Les chordomes sphéno-basilaires, nés aux dépens .de h 
notocorde, au niveau de la synostose: sphéno-occipitale, 
sont des tumeurs médianes se développant entre le dos de 
la selle turcique et le trou occipital. Elles ont un retentisse¬ 
ment bilatéral sur les nerfs crâniens et s’accompagnent de 
signes d’hypertension et de stase papillaire, de signes py¬ 
ramidaux qui les difféienciepl cliniquement des sarcomes 
basilaires dont l’évolution unilatérale est la règle, comme 
nous l’avons vu. Seul, le cas de Linck, cité par Frenkel et 
Bassal (2) et Smith Jellife ( 3 ) semblé avoir présenté une 
paralysie unilatérale gauche des VI e , VII e , VHP, IX e , X e , \l 
et XII e nerfs gauches, sans signes pyramidaux, sans stasé pa¬ 
pillaire. (Or, elle avait fait issue dans le pharynx). D'ordi¬ 
naire de petit volume et constituées dé cellules à vacuoles 
« physalifores » de Wirchow, elles peuvent atteindre un 
notable développement, comme dans le cas d’André Tho¬ 
mas et. Jumentié. ( 4 ). 


L’on voit donc que, pratiquement, de toutes ces tumeurl 
basilaires, seuls les fibro-sarcomes de la base d’origine os| 


. i 1 2 3 ) ^ Jackson. — • Cranio-pharyngeal duct. lunxîrs (The Journal' o/ Amediçam 
Medical Association,’ 1916, p. 1082). — II. Cushing : Notes on a sériés of intra- 
cranial. tumors and conditions simulating them (Archives of \eurology anÛ 
Psyclualry, Decembor 23, p. 6o5-668). 

(2) H. Frenkel et L. Bassal. — Chordom* malin de la région spliéno-occipi- 
tale (Archives de Médecine expérimentale. 1910, p. 702). 

(3) Smith Jellife and Larkin, Malignànt choi-doma (The Journal of Nervouâ 
and mental disease, 1912, p. 1). 


(4) André Thomas et Jumentié. — Chordome de la région sphéno-basilaire. 
(Revue neurologique, 1923, t. I, p. 3oo; Revue d'Oto-Neuro-OcuHstique, mai- 
1926, p. 356. 




se use ou méningée interviennent avec cette constance et 
cette qua^i-spécificité que nous avons signalées, dans la 
réalisation des paralysies multiples unilatérales étendues 
des nerfs crâniens. 

j? C’est d’ailleurs l’opinion de Hartmann (i) qui, en 1906; 
étudia les manifestations cliniques des tumeurs de la base 
du crâne. 

Pour l’auteur allemand, les fibromes, sarcomes et fibro¬ 
sarcomes sont parmi les plus fréquentes des tumeurs de 
la base du crâne et se traduiraient par « une grande exten¬ 
sion des paralysies crâniennes d’un seul côté ». La névrite 
optique s’observerait rarement dans ces tumeurs, 
b Les cancers, en minorité dans l’étiologie des tumeurs de 
la base et le plus souvent métastatiques, se traduiraient par 
. des paralysies bilatérales et des signes de stase et d’amau¬ 
rose. 

Nous n’avons pu malheureusement nous procurer et lire 
in extenso le travail original de cet auteur et nous avons dù 
à regret nous contenter de l’analyse qu’en contiennent le 
Neurological Centralblatt et le travail ultérieur de Royce. 
Retenons que pour Hartmann, comme pour nous, les sar¬ 
comes de la base (d’après ses 3 observations personnelles) 
ont une tendance marquée à ne se développer que d’un 
seul côté et qu’une tumeur bilatérale est exceptionnelle¬ 
ment fibro-sarcomateuse. 

| C’est aussi l’avis de Royce, qui en rapporte un cas per¬ 
sonnel, et avec Plummer et New (2), l’auteur américain 
note, lui aussi, l’absence de troubles d’hypertension intra¬ 
crânienne dans ces néoplasies qui, « parce qu’elles crois¬ 
sent progressivement vers les racines nerveuses, provo- 

1 (1) Hartmann Fritz. —■ Beitrâge zur pathologischen anatomie und Klinik de 
geschwulste der Schâdelbasis (Journal fur Psch und Near., Band VI Heft, 5/6. 
p. 209, Band VII, p, 25, in Neurological CentralblaM, 1906, p. 28). 

(2) Plummer and New. — Tumor of the middle cranial fessa inyolving the 
Gasserian Ganglion. (The. Journal of American Medical Association, 19-14, 
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quent graduellement des troubles des nerfs Crâniens »>. ; 
Royce ajoute, du reste, que souvent ces tumeurs présentent 
(( une évidence extra-cranienne dans le rhinopharynx, les 
cavités osseuses avoisinant le nez, l’oreille et dans les mé¬ 
tastases ganglionnaires qui frappent spécialement les glan¬ 
des cervicales ». iNous avons déjà noté ces caractères dans 
les observations i de Raymond, i 4 de Lewis en ce qui con¬ 
cerne l’envahissement secondaire des sinus sous-craniens ; 
nous les retrouverons dans le bombement du sinus sphé¬ 
noïdal du cas Red., observation 18, dans l’issue rhinopha¬ 
ryngée du cas Djel... observation 21. Et pour ce qui est des 
métastases ganglionnaires, l’observation 10, de Guillain et 
Barré, l’observation 19, cas personnel, illustrent nettement 
lés difficultés parfois extrêmes dans le diagnostic exact du 
point de départ des néoplasies basilaires. L’autopsie elle- 
même ne permet pas toujours dé préciser, comme dans 
l’observation;^, de Barré, le point de départ crânien ou 
sous-cranien du premier bourgeon néoplasique. 

Quoi qu’il en soit, les sarcomes basilairés ont, avec l’uni¬ 
latéralité de leur diffusion, cette autrè caractéristique ana¬ 
tomique de respecter fonctionnellement, sinon, anatomi¬ 
quement, la substance nerveuse du tronc et ,des hémisphè¬ 
res cérébraux. Il s’agit, en effet, toujours de tumeurs encap¬ 
sulées, bien limitées dans leurs prolongements, comme 
nos photographies lé montrent à l’évidence, et même lors¬ 
qu’elles envahissent le névraxe à travers l’espace ; sous- ^ 
arachnoïdien, elles dissocient, tassent, étirent les faisceaux 
nerveux, et c’est pour le moins un étrange paradoxe anato- 
mo-clinique qu,e dé constater, comme dans nos observa¬ 
tions. 18 et 19, l’absence de signes moteurs ou sensitifs mal¬ 
gré l’envahissement de zones pourtant sensibles comme le 
pied de la protubérance .(observation 19). 

C’est à leur siège et à leur extension basilaire unilatérale, 1 
c’csl, probablement à l’usure progressive de l’os dont ils 
sont nés, c’est au respect qu’ils témoignent pour les fibres 
nobles de la masse encéphalique, lors même qu’ils la pé- 
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■ nêtrent, que les sarcomes et fibro-sarcomes basilaires doi¬ 
vent leurs trois caractéristiques cliniques dominantes, à sa¬ 
voir : 

La paralysie de tous les nerfs crâniens d’un seul côté ; 
r L’absence de troubles moteurs et sensitifs dans le domai¬ 
ne des membres ; 

L’absence de signes d’hypertension intra-cranienne. 


Observations dé syndrome paralytique unilatéral global 

Cas Reder (i) 

(personnelle) 

OBSERVATION XVIII 

Reder... Henri, âgé de 64 ans, vient consulter en novem¬ 
bre 1925, à la Salpêtrière, pour une névralgie de la face du 
côté gauche. En réalité, cette névralgie faciale n’est qu’un 
épisode récent de toute une- série d’accidents ayant porté 
sur les principales paires crâniennes du côté gauche. 

Vers la fin de 1919, c'est-à-dire à l’Age de 58 ans, cet 
homme, jusque-là bien portant, présente une diplopie de 
suite permanente. En 1922, la vue baisse progressivement 
du côté gauche pour aboutir en quelques années à une cé¬ 
cité complète de l’œil gauche. En 1924 apparaît une sur¬ 
dité gauche* Enfin, récemment, débute une névralgie fa- 
èiale siégeant, exactement dans le territoire du trijumeau 
gauche avec exacerbation nocturne très pénible. En dehors 
de cés étapes d’atteintes successives de diverses paires cra- 


: (i) Les faits essentiels de cette observation ont été rapportés avec MM. Gud- 
lain et Alajnuanine à la Société Médicale des Hôpitaux. — Georges Guillain, 
Th. Alajouanine-, Raymond G arc in. Le syndrome paralytique unilatéral global 
des nerfs crâniens. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux, 
19 mars 1926, page 456. 
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— i3o — 


niennes du côté gauche, on ne note que des céphalées da¬ 
tant de deux à trois ans, irrégulières au début, mais deve¬ 
nues permanentes et siégeant particulièrement dans la ré¬ 
gion frontale. 

Si l’on procède à l’exploration systématique des nerfs 
crâniens, sur lesquels l’attention est d’emblée attirée, on 
v constate, à l’entrée du malade, l’atteinte de presque tous 
les nerfs crâniens du côté gauche. 

I re paire : Anosmie complète du côté gauche. 

II e paire : Vision presque nulle à gauche, réduite à la 
seule perception lumineuse qui est plus nette d’ailleurs 
dans le champ nasal. 

L’examen du fond 1 d’œil gauche montre une atrophie op¬ 
tique marquée, papille blanche à contour net. L’œil droit 
est normal : vision — t. Le fond d’œil est ndrmal. Pas 
d’hémianopsie du côté droit. 

IIP paire : Paralysie du releveur de la paupière, du droit 
interne (avec, secousses nystagmiques dans l’abduction), 
de l’œil gauche. 

La pupille gauche présente une très légère déformation 
ovalaire ét est légèrement plus grande que la pupille droite. 
Le réflexe photomoteur existe, mais très faible à gauche, 
de même que le réflexe consensuel. Le réflexe à la conver¬ 
gence est presque nul. En somme, paralysie totale de la 
IIP paire gauche. 

La musculature, tant extrinsèque qu’intrinsèque, de l’œil 
droit est normale. 

VI e paire : Paralysie du droit externe gauche. 

V e paire : Anesthésie à tous les modes dans le territoire 
du trijumeau gauche prédominant sur les branches ophtal¬ 
mique et maxillaire supérieure. La cornée gauche est in¬ 
sensible. L’anesthésie des téguments et des muqueuses in¬ 
nervés par le V e est surtout marquée par le froid. Le triju¬ 
meau moteur ne paraît pas atteint. 

VII* paire : Parésie faciale périphérique gauche typï- 



que. Perte de la sensibilité gustative dans les 2/3 antérieurs 
,de l’hémi-iangue gauche. 

Y [11 : Surdité gauche. 

Examen otoiogique (D r liulkil) : Otoscopie normale» 
tympans scléreux. 

Les diapasons graves et moyens sont entendus à gauche, 
mais les diapasons aigus, à partir de 2048, ne sont pas per¬ 
çus. Tous sont perçus à droite. 

Epreuve de Weber latéralisée à droite. 

Epreuve de Rinne positive à droite, nulle à gauche. 

Epreuve calorique de Barany à» 19" : 

Oreille gauche : Après 200 ce., pas de nystagmus, mais 
déviation segmentaire ébauchée du seul membre supérieur 
gauche. 

Oreille droite : Après 3 oo cc., pas de nystagmus, ni de 
déviation. 

Epreuve galvanique : poèitive à droite, inclinaison à 
droite avec 2 milliampères ; positive à gauche, inclinaison 
à gauche atec l 5 milliampères. 

En résumé, bien que les examens labyrinthiques dé¬ 
montrent l’existence de troubles bilatéraux et malgré 
l’inexcitabilité' calorique des 2 labyrinthes, il semble que, 
du fait de l’examen galvanique, on puisse conclure à l’in¬ 
tégrité anatomique des labyrinthes osseux et membraneux, 
la lésion étant située au delà du labyrinthe. De plu®, la des¬ 
truction de la 8" paire n’est sûrement pas complète. 

Examen lœryngologique. — Laryngoscopie normale. 

Rhinoscopie. — Fosse nasale gauche, cloison irrégulière 
comme si elle avait été fracturée antérieurement. Mu¬ 
queuse et cornets normaux. Pas de pus, pas de myxome ni 
dans le méat inférieur, ni dans le méat moyen. 

Fosse nasale droite : Aspect identique de la muqueuse 
avec peut-être un léger degré d’atrophie du cornet infé¬ 
rieur. 

Les sinus s’éclairent peut-être un peu moins à' droite, 
tant frontal que maxillaire. 
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Légère voussure du cavum en un point répondant m 

corps sphénoïdal. 

IX 8 paire. Anesthésie de la partie postérieure de la base 
del’hémi-langue gauche. Pas de signe du rideau, gêne de 
la déglutition. XII paire. Parésie de l’hypoglosse gauche 
avec contractions libriliai res très accentuées. 

L'examen de la motilité et de la sensibilité des membres 
ne- révèle par ailleurs aucune modification. 

En présence de ce syndrome nous faisons pratiquer un 
examen radiographique de la base du crâne. La radiogra¬ 
phie de profil montre la disparition de la selle turcique, le 
, profil montre une grenaille de petits noyaux calciques dissé¬ 
minés, dans un rayon d’environ 2 centimètres. La radiogra¬ 
phie de face dans laquelle le rocher se projette dans 1 orbite, 
met en évidence une transparence anormale du rocher gau¬ 
che qui pose l’indication du procédé de Stenvers. La radio¬ 
graphie, par cette méthode, montre très nettement l’altéra¬ 
tion du rocher gauche. Celui-ci a disparu dans ses a /3 an¬ 
térieurs remplacés par quelques nodules opaques. Il ne sem¬ 
ble pas y avoir radiologiquement de lésions de l’oreille in¬ 
terne'. Le rocher droit présente une décalcification de ses 
deux tiers antérieurs. 

Le malade qui, jusque là, malgré une réaction de Wasser¬ 
mann négative, avait suivi un traitement anti-svphihque 
(suppositoires mercuriels alternés avec des comprimés de 
ïreparsol) qui n’avait d’ailleurs pas entravé l’évolution pro¬ 
gressive des trouples paralytiques, est hospitalisé à la Salpê¬ 
trière où un traitement radiothérapique est aussitôt insti¬ 
tué. Les douleurs dans le domaine du trijumeau et la cépha¬ 
lée augmentent progressivement. Les paralysies s’accen¬ 
tuent en même temps qu’apparaissent de la gêne de la dé¬ 
glutition, de l’anesthésie complète de la paroi •postérieure 
de l’hémilangue gauche, de l’anesthésie de la paroi posté¬ 
rieure de l’hémipharynx gauche avec abolition du réflexe 
du voile à gauche et du réflexe pharyngien, des troubles du 





pouls (rapidité à iio, instabilité)traduisant 1 atteinte du IX 
et du X e gauche. 

Parallèlement on note du côté gauche un déficit des mus¬ 
cles innervés par la branche externe du XI e gauche, la bran¬ 
che interne paraissant rester intacte jusqu’aux derniers 
jours de l’évolution 
mais à un moment ou 
examen lar 


de la voix 
pas un 


Fig. 7 

Cas Reder. — Obs. 18. 

Radiographié du rocher gauche èn position de Stenvers. rehaussée 
à la gouache (semi-schématique). Noter l’alteration de la pyra¬ 
mide pétreuse et l’intégrité de l’oreille interne 


En décembre igàB, on note une déformation du squelette 
de fhémiface gauche portant sur l’apophyse zygomatique 
qui devient plus saillante et donne à la vue comme au tou¬ 
cher l’impression d’une véritable squfflure de l’os. 

La température est légèrement irrégulière avec quelques 
clochers à d.B 0 . Les urines claires sans, sucre ni albumine 
ont un volume de 800 à 1.000 gr. par 24 heures. 
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En janvier 1926, le malade présente, pour la première 
fois des vomissements, une légère bradycardie en même 
temps qu’un léger état d’obnubilation intellectuelle. Une 
ponction lombaire -— qui avait été jusque là refusée par le 
malade — est' alors pratiquée et donne issue à un liquide 
céphalo-rachidien ambré contenant 1 gr. 92 d’albumine au 
rachialbuminimètre de Sicard, 20 cellules par millimètre 
cube dont quelques hématies traduisant une légère hémor¬ 
ragie méningée. La tension mesurée au manomètre de 
' en position assise. 


Cas Reder. — Obs. 18., 

Radiographie du rocher droit en position de Stenvers (semi-schématique). 
Noter la décalcification marquée des 2/3 antérieurs. 


La réaction de Wassermann est franchement négative- 
dans le liquide céphalo-rachidien comme dans le sang 
(H 8 ): La réaction de Pandv est très positive, la réaction de 
Weichhrodt est positive. La réaction du benjoin colloïdal 
donne les résultats suivants : ooii2ioooo222'ioo. 

Le malade présente de la somnolence qui fait place à un 
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véritable état de torpeur d’où il est difficile de le tirer. 11 
entre bientôt dans le coma et meurt le i5 janvier 1926. 

A l’autopsie on constate une adhérence très marquée du 
lobe temporal gauche et de la dure-mère tapissant l’étage 
moyen. On est obligé de rompre ces adhérences d’aspect 
lardacé pour pouvoir soulever les hémisphères et section¬ 
ner le mésencéphale. 

X’extirpation dans un second temps du cervelet et du 
tronc cérébral est également gênée à gauche par l’adhéren¬ 
ce de l’angle ponto-cérébelleux gauche et de la face posté¬ 
rieure du pocher. Au niveau de cette adhérence existe uhe 
tumeur de la grosseur d’une noisette, faisant, corps avec la 
dure-mère pétreuse et ne contractant que, des connexions 
assez lâches avec le tronc cérébral. 

L’encéphale étant enlevé, on constate par une dissection 
minutieuse qu’il existe au niveau de la base du crâne une 
vaste tumeur à limites assez imprécises, latéralisée à gau¬ 
che, comblant la selle turcique fort, élargie et infiltrant les 
divers segments osseux de Thémi-base crânienne gauche. 

Les trois portions du néoplasme : localisation hypophy¬ 
saire, bourgeon de l’étage moyen (adhérent au lobe tempo¬ 
ral)' prolongement ponto-cérébelleux, en apparence indé¬ 
pendantes, sont, en réalité, reliées par d’épaisses travées 
sous-dure-mériennes. 

La Section sagittale et paramédiane de la base est prati¬ 
quée à la scie. Elle révèle un état spongieux du basi-sphé- 
noïde et l'existence de bourgeons néoplasiques remplissant 
le sinus sphénoïdal. 

Dans l’hémisphère gauche, des coupes horizontales sé¬ 
riées, permettent de constater qu’une véritable greffe néo¬ 
plasique s’est produite au niveau du lobe temporal. Gette 
greffe envahit le segment antérieur du lobe fusiforme, se 
développant en dehors de la corne sphénoïdale ventricu¬ 
laire et montant jusqu’au niveau du putamen qu’elle re- 
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foule en dedans et détruit partiellement. Sur des coupe? 
passant par le centre .ovale, on ne retrouve plus le néo¬ 
plasme. 


Histologiquement (Docteur Ivan Bertrand), la greffe cé¬ 
rébrale et la tumeur de la base ont une structure complète^ 
ment différente : 

i° La tumeur de la base se présente comme un sarcome 
myxoïde avec des cellules monstrueuses étoilées à prolonge¬ 
ments anastomotiques. Les mitoses atypiquessont rares ; les 
divisions directes, au contraire, fréquentes. Ces cellule? sont 
plongées dans une substance amorphe d’aspect gélatineux. 


Fig 9 

Cas Reder .. — Obervation 18 

Base du crâne. — La tumeur basilaire avec (en pointillé) ses 2 prolongements 
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De.placp en place, ce myxosarcomé, par métaplasie con¬ 
jonctive, se. différencie en donnant de petits nodüles chon- 
Irornatcux et exceptionnellement des nodules ossifiés. 
Peut-être même ces derniers nodules ne sont-ils que des in¬ 
clusions de la base osseuse à l’intérieur du néoplasme. 

2°) La greffe cérébrale montre la structure d’un sarcome 
polymorphe. Des cellules géantes, plasmodes fnultinucléés, 
sont de règle. Les monstruosités' nucléaires et protoplas¬ 
miques sont innombrables. Les caractères cytologiques de 
malignité semblent ainsi beaucoup plus accusés que pour 
le néoplasme de la base. La structure hétérotypique de la 
greffe cérébrale est intéressante en ce sens qu’elle démontre 
Üe pouvoir métaplasique dès sarcomes, la métaplasie étant 
(■conditionnée par la différence des milieux à travers lesquels 
se propage le processus néoplasique. 

Une remarque intéressante mérite d’être notéç. Tandis 
que le coptact du néoplasme basilaire avec le lobe temporal 
a produit une greffe cérébrale, la localisation tut'cique qui 
a envahi et détruit l’hypophyse, a laissé intacte l’infundibu- 
lum et le troisième ventricule sus-jacent. 

Signalons enfin, que la tumeur ponto-cérébelleuse n’a 
: contracté que des rapports de contiguïté avec la protubé¬ 
rance, les pédoncules cérébelleux moyens et les éléments 
vasculo-nerveüx de l’angle ponto-cérébelleux qu’elle com¬ 
prime et déforme. 

En résumé, notre malade a présenté un syndrome clini¬ 
que caractérisé par la paralysie unilatérale globale des 
: i2 nerfs crâniens du côté gauche. L’absence de tout symp- 
tôrbe sensitivo-moteur du côté des membres, nous, a permis 
d’affirmer le siège'extra-cérébral du processus en cause. 
Cette dissociation entre l’atteinte marquée, progressive, ex¬ 
tensive des nerfs crâniens et l’absence de symptômes de dé¬ 
ficit ou d’irritation des voies pvramidales et sensitives est 
' en effet caractéristique d’une affection basilaire extra-Céré- 
brale. 



i38 — 


Nous insisterons enfin : 

— Sur l’absence de symptôme d’hypertension. 

— Sur fi absence de stase papillaire. 

_Sur l’association albumino-cytologique qui devait 

nous faire prévoir que la tumeur basilaire avait franchi l’esl 
pace sous-arachnoïdien de la base. 

— Sur le développement silencieux d’un bourgeon tem¬ 
poral aussi volumineux. Ce cas vient encore confirmer la 
remarquable tolérance de la partie antérieure du lobe tem¬ 
poral aux néoplasies qui T envahissent. lentement. 

-— Sur l’importance des modifications radiographiques 
du squelette crânien, dont la valeur diagnostique est d’au¬ 
tant plus nette qu’il n’existait ici aucun syndrome d’hyper¬ 
tension dont on sait parfois le retentissement squelettique. 

Enfin, nous devons signaler dans un autre ordre d’idées, 
l’absence de tout symptôme de la série hypophysaire bien 
que l’hypophyse fut entièrement détruite. Cette constata¬ 
tion, rapprochée de l’absence de toute lésion du plancher du 
3* ventricule et de l’infundibulum, apporte, s’il en était be¬ 
soin, une confirmation clinique aux belles expériences, sur 
l’animal, de Camus et Roussy. Et de ce point de vue, notre 
observation mérite d’être rapprochée des observations de 
MM. Worms et Delater,. de MM. Van Bogaert et Michiel- 
sen (looo cilato). Elle prend d’autant plus de valeur que les 
premières manifestation cliniques (diplopie, troubles de la 
vue, portant surtout sur le champ temporal) remontent à 
1922. Notre malade ne présentait ni polyurie, ni glycosurie, 
aucune modification morphologique, pas d’adiposité, pas 
d’atrophie génitale, les phanères étaient normaux. 

OBSERVATION XIX 
’ Cas Hend... ( personnelle ) 

Nous tenons à dire notre très vive reconnaissance à notre 
Maître le Docteur Clovis Vincent qui nous a permis de sui¬ 
vre cette malade de son service. Nous avons plaisir à remer- 



cier aussi MM. Winter et Dereux, internes du service* de 
leur aimable collaboration. Les traits essentiels de cette ob¬ 
servation se trouvent consignés dans les Bulletins et Mémoi¬ 
res de la Société Médicale des Hôpitaux, 5 novembre 1926, 
(Paralysies multiples unilatérales des nerfs crâniens par 
MM. Winter, Raymond Garcin et J. Dereux). 

•Observation 

Hen... Henriette, 53 ans, employée, vient consulter à 1 hô¬ 
pital Tenon, dans le service du D r Clovis Vincent, pour cé- 
| phalée et atrophie de la langue. 

| C’est la céphalée qui a ouvert la scène. Elle a débuté brus- 
^ quement, en août 1926, et a acquis depuis, une violence 
«progressivement croissante. Cette céphalée êst surtout occi¬ 
pitale, siégeant particulièrement. à gauche, elle enlève tout 
I sommeil à la malade, car elle s’exaspère en position cou¬ 
rbée. 

La malade va consulter à ce inoment à la Consultation de 
Médecine de l’hôpital Tenon et l’examen clinique à ce mo¬ 
ment ne révèle rien de - particulier sauf une hypertension 
artérielle (2 k à l’oscillomètre de Pachon). 

Au bout de quelques mois la malade -constate quelle est 
est gênée pour remuer la langue. L’articulation des mots 
led difficile. En s’examinant, la malade s’aperçoit que sa 
; langue est déformée et se présentant à nouveau a la consul- 
j tation de Tenon elle est adressée au service du D r Vincent. 
"L’examen, a ce moment, montrant une. gêne à la dégluti- 
pion, la malade est examinée à Lariboisière, par le docteur 
Winter, qui constate la présence d’un volumineux polype du 
méat moyen du côté gauche. Ce polype est enlevé et 1 exa¬ 
men histologique montre qu’il a la structure d’un polype 
muqueux banal. L’examen détaillé des sinus ne révèle rien. 

, Une radiographie de la base du crâne et tout particulière¬ 
ment de Pethmoïde ne révèle aucune anomalie digne d’être 
notée. Il ne nous a pas été possible de faire pratiquer les 
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différents clichés en position de Stem ers, de Rose,, de Hirtz. 

A ce moment, février 1926, l’examen complet de la ma¬ 
lade montre l’atteinte de plusieurs nerfs crâniens du côté s 
gauche. 

Paralysie du VP gauche. Diplopie. 

Paralysie du VII 0 gauche, incomplète de type périphé¬ 
rique. 

La VIII e paire est normale des 2 {•ôtés, aussi bien dans a 
branche 'oochhÿiire que vestibulaire. 

La IX e paire gauche est manifestement touchée (mouve¬ 
ment de rideau du pharynx, gêne à la déglutition des soit-1 
des,- anesthésie gustative dans le r /3 postérieur de la langue 1 
comme dans le i/3 antérieur, à la quinine et au sel. 

La X e paire est touchée, troubles de là' sensibilité de la 
paroi postérieure du pharynx, instabilité du pouls. 

La \l l paire gauche est paralysée, tant dans sa branche in¬ 
terne (paralysie de l’hémlvoile gauche) que dans/* sa bran¬ 
che externe-fsterno-cléino-mastoïdien et trapèze gauches). 

La XII e paire est paralysée. La langue ratatinée, plisséei 
est déviée vers la gauche lorsqu’on la fait sortir hors de la 
bouche, vers la droite lorsqu’elle est dans la bouche. 

Il n’existe aucun trouble moteur ou sensitif des membres. 
Par la suite, ces troubles vont augmenter d’intensité et à cy 
tableau de paralysies'multiples- unilatérales 1 gauches .intéi 
cessant le VI e , le VII e , IX e , X e , XI e , XII e , vont s’adjoindre d| 
nouveaux signés d’atteinte des nerfs crâniens du côté gau¬ 
che. 

Au mois de mars apparaissent des vomissements et sur¬ 
venant sans effort, dès- l’ingestion du moindre aliment. La 
malade réduit sa ration alimentaire. D autre part, ellél 
s’aperçoit que sa voix, jusque là claire, devient étouffée, 
sans intonation. 

Examen du 26 mars 1926 . 

La malade obnubilée ne présente aucun trouble moteur 
ni sensitif, des membres. Elle ne présente ni asynergie, ni 
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adiadocosinésie, 
quelques légers 


ni ataxie. Debout, elle présente cependant 
troubles de l’équilibre, sa démarche est ma 



Fig 10 

Cas Hend. - Obs. 19. 

Syndrome paralytique unilatéral global du côté gauche 


Les réflexes tendineux, un peu vifs, sont égaux. 

Lés réflexes cutané-plantaires et abdominaux sont nor¬ 
maux. 

La sensibilité est normale à tous les modes 

Pas de troubles sphinctériens, pas de troubles troplnques. 

TuOUBLES DU COTÉ DES NERFS CRANIENS. 

I Anosmie totale du côté gauche, 
i Examen oculaire. - Paralysie du VI e gauche. Champ «. 
suel normal pour le blanc et les couleurs. Taies anciennes 
■ des 2 cornées. 




Vision OP =,2/10. Vision œil gauche 5 /io. 

Pupilles normales dans leur forme, leur dimension et 
leurs réflexes. 

Fond d’œil. — Pas de stase, le fond d’œil est sensible- 
ment normal à part, peut-être une légère congestion de la 
papille et veines un peu dilatées (?) 

OD = papille rose sans excavation, très légèrement suré¬ 
levée avec veines foncées dilatées non tubéreuses. 

OG = mal visible/ aspect analogue : A l’image directe on 
voit netttement les bords et on ne voit aucun coude des vais¬ 
seaux. 

IV e et IIP paire = aucune particularité. 

V e paire. Perte de La sensibilité çornéenne gauche, pas de 
troubles sensitifs dans les autres, branches ; pas de dou¬ 
leurs, pas d’atteinte du V e moteur. 

VI e . Diplopie, paralysie du droit externe gauche. Dans le 
regard à gauche l’œil droit a quelques secousses nystagmi- 
f ormes, 

VII e . Paralysie faciale gauche, de type périphérique, pré¬ 
dominant sur le facial inférieur. In signe des cils est nette¬ 
ment positif, la malade peut fermer l’œil gauche, mais 
beaucoup moins que le droit. 

A droite, de temps à autre, spasme de l’orbiculaire qui 
ferme l’œil. 

VIII e . Aucun trouble. 

IX' = Signe du rideau à gauche. 

Anesthésie gustative gaüche du i /3 postérieur de la lan¬ 
gue (et aussi du ï /3 antérieur), réflexe pharyngien aboli. 

X-XI e . Paralysie unilatérale gauche : 

Du voile du palais ) 

De la corde vocale \ f™ 110116 interne ' 

Du sterno-cléido-mastoïdien surtout / , 

Et du trapèze. { bra " che e * leri>e - 

Pouls à 100, salivation marquée. 

R. 0 . C. normal. • 
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XII. Hémi-paralysie avec hémiatrophie gauche sans con¬ 
tractions fibrillaires. 

Par ailleurs, l’état général est excellent, pas de troubles 
psychiques à part un certain degré d’obnubilation. La ten¬ 
sion artérielle est de 16/n au Pachon. 

Une ponction lombaire pratiquée le 26 mars montre : 

(§Jne tension normale au manomètre de Claude. 

Un liquide clair, contenant 71 éléments par millimètre 
cube (lymphocytes) et o gr. 4o d’albumine. 

La réaction de Wassermann est négative dans le sang 
comme dans le liquide céphalo-rachidien. 

En résumé, paralysie unilatérale gauche des I re , V e , VI e , 
VII e , IX e , XI e et XII e gauches, chez une malade ne présen¬ 
tant aucun signe moteur ni sensitif du côté des membres, 
mais une démarche et un équilibre légèrement touchés. La 
céphalée ‘devient violente avec paroxysmes toujours locali¬ 
sée à la région pariéto-occipitale gauche, nausées et vomis¬ 
sements. La malade présente, vers le 10 avril, un écoulement 
purulent par la narine gauche, quelle n’avait jamais eu 
jusque-là. Elle tend à s’assoupir mais sa connaissance reste 
intacte. 

I Un exÉmen pratiqué quelques jours avant sa mort mon¬ 
tre des signes nouveaux : 

Un ptosis de l’œil gauche ; 

Des troubles de la sensibilité objective, dans lè domaine 

de V x et V 2 ; 

[ Un hémispasme de l’orbiculaire droit, la malade te¬ 
nant l’œil presque constamment fermé. Elle en donne com¬ 
me raison la meilleure vision de l’œil gauche, de fait celle- 
ci semble avoir diminué encore depuis le dernier examen. 

On note une hypotonie légère des Membres du côte droit 
(ballottement, hyperflexion de la cuisse sur le bassin), des 
réflexes pendulaires à droite, vifs, sans clonus. Légère dys- 
métrie avec tendance à la décomposition des mouvements 
du côté droit. Les réflexes de posture existent des deux cô¬ 
tés plutôt faibles. 
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Le signe de Babinfski existe à droite. De même, la ma¬ 
nœuvre d’Oppenheim et la pression des muscle,è dii mollet 
donne l’extension du gros orteil du côté droit. 

Le pincement du dos du pied donne la flexion dorsale du 
pied avec léger mouvement de défense à droite. 

La malade meurt le 12 avril. Son fils vient la voir à 
8 heures, elle le reconnaît, parle normalement avec lui ; 
à 8 heures 1/2, la malade tombe dans le coma et meürt à 
10 heures du matin. 

Autopsie : L’examen des viscères ne montre rien de par¬ 
ticulier. 

A l’ouverture de la boîte Crânienne, après enlèvement 
prudent de la masse cérébrale, on remarque une tumeur 
de la grosseur d’une noix, extrêmement adhérente à l’os 
d’une part, à la protubérance d’autre part. 

Sur l’os, elle s’attache par un pédicule étroit à la partie 
supérieure, du rocher gauche. 

D’autre part, elle s’insinue en arrière et,en dedans dans 
le tissu nerveux et perfore la protubérance. 

Cette tumeur est très adhérente au périoste, mais elle 
semble indépendante de l’os. Un fragment de périoste re¬ 
couvert par la tumeur a été enlevé grâce à la rugine qui ie 
décollait facilement. Sur la face inférieure du tronc céré¬ 
bral, la tumeur forme une masse bien limitée occupant "\t 
face antéro-latérale gauche de la protubérance, le sillon 
bulbo-protubérantiel et la face antéro-latérale "gauche du 
bulbe qu’elle déforme. 

La coupe de la protubérance à sa partie supérieure mon¬ 
tre que la tumeur d’un volume d’une noix, à limites nette¬ 
ment distinctes du parenchyme nerveux, occupe le pied de 
la protubérance qu’elle déforme en refoulant excentrique¬ 
ment 1 les fibres constitutives qui s’étalent •contré la tumeur 
en faisceaux concentriques. Les fibres de la calotte au delà 
du ruban de Reil semblent repoussées les unes contre les 
autres par la néoplasie. Il ên est de même pour les fibres 
du pédoncule cérébelleux supérieur. 
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Les coupes étagées montrent que la tumeur n’atteint pas 
le pédoncule cérébral et a son pôle supérieur à la limite su¬ 
périeure de la protubérance. 

La moelle ne présente aucune lésion macroscopique de 
son parenchyme, ni de ses enveloppes, mais au cours de la 
laminectomie on découvre, dans la région dorsale, une tu¬ 
meur du volume de. 3 grosses noix adhérente à la colonne 
vertébrale, sans aucune trace d’altération osseuse, Cette tu¬ 
meur semble être de même nature que la production endo- 
cranieuhe. 

Enfin, l’ examen du cavum ne montre aucune modifica¬ 
tion macroscopique méritant d etre notée. 

I. Tronc cérébral 

l Examen histologique. — (Docteur Ivan Bertrand). Coupe 
■passant par la partie supérieure du bulbe âu voisinage im¬ 
médiat du sillon bulbo-protubérantiel. 

La tumeur est tassée à la face antéro-latérale gauche du 
bulbe quelle déprime fortement entre le. corps restiforme 
et la pyramide. L’olive homologue est comprimée, la subs¬ 
tance réticulée est atrophiée, mais il n’y a pas de dégéné¬ 
rescence f asc i cul aire nette. La racine descendante du V e et 
les fibres cérébello-bulbaires de Mingazzini sont bien myé- 
linisées Lés 2 racines icslibulaire cl acoustique sont nor¬ 
malement mÿélini'sées à leur entrée dans le tronc cérébial. 
On voit la racine vestibulaire pénétrer dans la tumeur et 
quelques filets du nerf vestibulaire, glisser entre deux lobes 
du néoplasme et conserver intactes la plus grande partie 
de leur myéline. i . v , 

Entre le corps restiforme .et l’olive, le néoplasme adhère 
fortement à la pie-mère et l’envahit sans qu on puisse de 
limiter ■.exactement le tissu nerveux et le néoplasme, fl 
T s’agit, là d’un début d’envahissement du tronc cérébral et 
à la limite du néoplasme les vaisseaux présentent des lé- 
Bfeions intenses de pérîvascularité. 1 


10 Gar. 
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En dehors de ces,.zones d’adhérence entre le néoplasme 
et le tronc cérébral, la pie-mère est fortement infiltrée ] 
d’éléments embryonnaires, contient Je nombreux vaisseaux 
avec lésions de périvascularité. Il semble que l’envahisse-B 
ment du tissu nerveux soit précédé d’une réaction pseudo- 1 
inflammatoire de la méninge molle. La zone de pénétra- 1 
lion, histologiquement non décollablé, est assez étroite et - 
ne dépasse pas trois à quatre millimètres. Histologique- I 
ment, la tumeur est constituée par du tissu fibrosarcoma - I 
teux. 


Fig. 11 

Coupe de la protubérance (obs. 19) 

Coloration Weîgert-Pal. — La tumeur s’est développée dans le pied de la 
protubérance en refoulant les différents faisceaux. 


La tumeur s’est développée dans le pied à gauche. Elle 
refoule plus qu’elle n’in'filtré les diverses formations ana¬ 
tomiques de cette région. La voie pyramidale est refoulée 
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contre le raplié médian, le lemnicus médian est étiré et 
forme une concavité à sinus antérieur autour du néoplas¬ 
me. Les libres ponto-cérébelleuses semblent réduites eu 
nombre, soit quelles passent en avant ou en arrière de la 
tumeur. Néanmoins, leur réduction apparente n’entraîne 
pas Une dégénérescence secondaire, décelable par les mé¬ 
thodes myéliniques, à l’intérieur du pédoncule cérébelleux 

moyen. . .. , 

Les racines des nerfs mixtes! sont au contact immédiat 
de la tumeur et quelques-unes contournent latéralement 
sa face externe. 

IJ Méninges et os 

il:’ x ) Méninge au point d’implantation de la tumeur. 

Lame fibroïde correspondant à la dure-mère, traversée 
^régulièrement par des fascicules de tissu conjonctif jeune 
qui "ne présentent pas encore de stigmates cytologiques de 
1 malignité. 

2) Os au point d’implantation de la tumeur, rocher gau- 

I clic. 

Fibrose des" espaces médullaires avec tissu fibro-sarco- 
mateux en des points variés, Pés de régression osseuse par 

myéloplaxes. T * 

3 ) Os à distance de la tumeur (apophyse basilaire). L os 

présente des travées sarcomateuses très nettes. Décalcifica¬ 
tion des lamelles et pénétration progressive par le néo¬ 
plasme. . 

[ 4 ) Os du côté opposé) à la tumeur. L’examen histologique 

d’un fragment osseux du côté droit de la base du crâne mon¬ 
tré une structure normale. Vésicules graisseuses et cellules 
embryonnaires appartenant à la lignée myéloïde. 

III. Tumeur paravertébrale 

Cette tumeur est constituée de tissu fibro-sarcomateux 
î identique à la tumeur protubérants elle. Bien qu’il y ait d°s 
' fibres musculaires dans le voisinage, la structure de ce sar- 
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corne n’est pas celle d’un sarcome musculaire qui est plus 
polymorphe. Autour de cette néoformation, réaction in 
üammatoire vive, à lymphocytes. 


.En résumé, notre malade, âgée de 53 ans, présentait une 
paralysie unilatérale gauche des I”, III e , V e , VI e , VII , IX , 
X e , XI e et XII e paires crâniennes ayant évolué vers la mort 
en moins d’un an. A l’autopsie, on découvrit un fibro-sarcô- 
me de la fosse postérieure gauche du çrà- c dont h- point de 
départ paraît être la face endôcranienne du nicher. Celte 
néoplasie après slêtre développée au-dessus de la dure-mère 
contre la face antéro-latérale gauche du bulbe dan- le reces- 
sus latéral, a pénétré le tronc cérébral au niveau de la pro¬ 
tubérance pu elle s’est développée silencieusement. Cette tu¬ 
meur, à contours nettement définis, a refoulé excentrique¬ 
ment les fibres de la protubérance et a pu atteindre un dé 
veloppement considérable ainsi qu’en témoigne la photo¬ 
graphie ci-jointe. ! 

Un certain nombre de particularités uous paraissent mé 
ri 1er d’être relevées. 

Au point de vue clinique tout d’abord, nous sommes 
frappés par l’absence .de symptomatologie protubéran- 
tielle d’une pareille lésion. A aucun moment, sauf dans les 
tout derniers jours de la maladie, la malade n’,a présenté 
d’hémiplégie motrice ni sepsitive. 

Seuls, un signe de Babinski, une flexion dorsale du pied 
du côté droit, ont pu mettre en évidence l’atteinte,clinique 
du faisceau pyramidal, minime et hors de proportion avec 
l’étendue de la tumeur dans l’axe protubérantiel. 

Quant aux signes cérébelleux ils semblent avoir été pré¬ 
coces, consistant surtout en troublés statiques, légère titu¬ 
bation, démarche incertaine. Les signes frénétiques, dynami¬ 
ques (asynergie, adiadococinésie, pendulurne, hypotonie)' 
ont manqué au cours de révolution de cette néoplasie située 




ï - eii contact du pédoncule cérébelleux moyen. L’hypotonie 
légère constatée dans les derniers jours s’est manifestée du 
•côté droit, c’est-à-dire du côté opposé à la lésion. Il s’agît là 
vraisemblablement de ces phénomènes à distance, par con- 
; tre-coup, si souvent observés au cours des tumeurs cérèbra-* 
les dont le développement unilatéral va comprimer, contre 
la base du crâne, les formations nerveuses du côté opposé. 

Le développement lentement progressif d’une tumeur bien 
limitée, refoulant les fibres nobles du parenchyme sans les 
' -envahir est un fait bien établi actuellement et l’étude ana¬ 
tomique des différents faisceaux vient nous montrer, ici, 
jusqu’à l’évidence, la tolérance remarquable de certaines 
régions d’ordinaire si bruyantes dans leur symptomatologie. 

Jusqu’à la fin de l’évolution notre diagnostic, instruit par 
le cas précédent, avait été celui de fibro-sârcome de la base 
du crâne, né aux dépens de la fosse postérieure, avec atteinte 
; directe, par compression ou envahissement, des paires jpos- 
■érieures et atteinte des pairés;d re et III e par propagation 
méningée, ou méningite sarcomateuse. La riche formule 
cytologique du liquide céphalo-rachidien venait confirme^ 
encore cette interprétation. 

Pour ce qui est du domaine des nerfs crâniens nous 
croyons devoir signaler tout d’abord l’intégrité de la 8 e pai¬ 
re. Jusqu’à la fin, les fonctions de ce nerf sont restées're¬ 
marquablement intactes dans ses deux branches alors que 
Jes voisins VII e , X e et XII e étaient manifestement atteints et 
de façon grossière. 

Cettte intégrité était un argument décisif Contre le diag¬ 
nostic de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux qu’on aurait 
pu envisager. D’autre part, elle vient illustrer à nouveau ce 
que nous savions déjà (Jumentié, Cushing) pour les tu¬ 
meurs de l’angle pbntô-cérébelleux, à savoir la tolérance 
remarquable de certains nerfs de la fosse postérieure à l’al¬ 
longement, la distorsion et l’étirement. Ce qui est vrai 
pour les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, l’est aussi 
pour les tumeurs du recessus latéral dont notre cas est un 
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exemple précis. La tumeur née probablement aux dépens 
de la face endocraniënne du rocher a poussé un i“ prolon¬ 
gement dans le rpcessus latéral (atteinte initiale du XII e , XI e , 
et ce n’est que secondairement que la partie antérieure de 
ce prolongement s’est développé dans la protubérance. ( 

L atteinte tardive du Iir gauche nous paraît devoir être 
rapportée à la méningite basSlaire et non au syndrome d’hy¬ 
pertension intra-cranienne. 

L’atteinte du nerf olfactif gauche mérite une discussion. 
Deux causes peuvent être envisagées avant de nous arrêter a 
1 hypothèse d’une propagation basilaire. La première est la 
possibilité d’une lésion locale dé la muqueuse pituitaire, 
ablation d’un polype. D’autre part, la possibilité d’une 
anosmie par hypertension de là fosse postérieure. Cushing 
pense, en effet, que dans ces cas l’anosmie est de cause 
centrale par « angulation mécanique des organes ol¬ 
factifs par le bord interclinoïdal de la dure-mère ». Mais 
dans ces, faits, qu’il s’agisse d’hypertension du 3 e ventricule 
(Muskens) ou d’angulation mécanique le trouble est bilaté¬ 
ral et non unilatéral comme dans notre cas où il n’existait 
d’ailleurs qu’un syndrome très fruste d’hypertension intra 
crânienne; • , 

Car c’est là le dernier point le plus intéressant, du point 
de vue clinique de notre observation, sur lequel nous vou¬ 
drions insister. 

On est surpris, tout d’abord, de l’absence de stase papil- 

lame caractérisée, au cours de révolution d’. tumeur de 

volume, si impartant développé dans la fosse postérieure 
du crâne et dans la protubérance.. : . 

La stase papillaire, dont les conditions d’apparition, sont 
si obscures au cours de néoplasies intra-craniennes, est 
pourtant un signe cardinal précoce et constant des tumeurs 
de l’angle ponto-eérébelleux, de l’avis de tous les auteurs. 
Barré cependant, à la Société d’Oto-Neuro-Oculistique de 
Strasbourg, juin 1928, p. 456 , insistait sur l’absence de sta¬ 
se papillaire 3 fois sur 7, dans sa statistique des tumeurs de 



l’angle ponto-cérébelleux et attirait l’attention sur ce c’a 
ractèrc négatif. « C’est là un fait important, dit-il, sans 
dôute nous ne saurions nous baser sur une aussi courte séria 
pour diminuer la valeur de l’idée classique que le syndrome 
d’hypertension crânienne est presque constant, générale¬ 
ment précoce et accentué dans les tumeurs de 1 angle ponto- 
cérébelleux ; mais on ne doit pas sous-estimer non plus la 
valeur de certains cas négatifs longuement examinés ». 

La ponction lombaire montrait une pléiocytosé, 71 lym¬ 
phocytes et o gr. 4© d’albumine qui plaidaient en faveur 
d’un processus méningé basilaire et la tension mesurée au 
manomètre de Claude était absolument normale. Enfin, il 
existait une céphalée pariéto-occipitale très vive, mais lo¬ 
calisée,'. avec vomissements, - comme seuls signes d hyper¬ 
tension crânienne, vraiment modérée, il faut le recon¬ 
naître. 

D’ailleurs, on sait actuellement que les signes d’hyperten¬ 
sion manquent fréquemment dans les néoplasmes de la pio- 
tubéranee et la stase papillaire en particulier est souvent ab¬ 
sente (Oppenheim, Raymond). Notre, cas, toutefois, nous 
paraît être particulièrement instructif, puisque ici, la néo- 
■ plasie protubérantielle n’était qu’un prolongement d une tu- 
|ïneur du recessus latéral qui aurait été suffisante à elle seule 
pour donner selon l’habitude et stase papillaire et signes 
d’hypertension crânienne. 

jReste à discuter le point de départ de la tumeur. Qu’il s’a¬ 
gisse d’une tumeur bien limitée du recessus latéral, cela ne 
fait aucun doute. Elle s’est développée dans la région de 
l’angle ponto-cérébelleux, aux dépens des éléments qui ta¬ 
pissent cette fosse. Rien, dans l’examen anatomique ne 
fcnous permet' de. supposer son point de départ aux dépens 
des éléments conjonctifs qui accompagnent les gaines des 
nerfs ou suivent les vaisseaux nourriciers du tronc cérébral. 
On sait, en effet, qu’il existe — bien distincts des gliomes 
du nerf acoùstique, qui constituent, à proprement parler, 
,les tumeurs, de l’angle ponto-cérébelleux — des tumeurs 




—: i5a — 


nees de la paroi osseuse et en particulier du rocher. Dans 
d autres cas, ce sont des tumeurs implantées sur la dure- 
mere. . 

Le clivage facile, au cours de l’autopsie, ' de la dure-mère 
au niveau du point d’implantation du pédicule de la tu¬ 
meur, semblerait plaider en faveur d’une tumeur méningée 
primitive. 6 ' 

, Mais ^envahissement néoplasique des os de la base, du 
crâne, a distance de ce pédicule au niveau duquel la mé¬ 
ninge ne présente que des trousseaux fibroïdes sans stigma¬ 
te de malignité, est t rès troublant, et nous ne saurions 
Armer que la base osseuse n’est pas le point de départ ini¬ 
tial de la neoplasie. 

OBSERVATION XX ( inédite ) 

De la Clinique des Maladies Nerveuses de la Salpêtrière, due 
a MM. Georges Guillain et Pierre Mathieu (i) 

Cas Die..... 


Mme D..., .âgée de 45 ans, a eu trois enfa'nts vivants et 
bien portants, une fausse couche deux mois après une in¬ 
tervention sur le rem gauche, pratiquée selon elle, au cours 
dune pyelonephrite en 1912. 

Migraines très intenses depuis 1 âge de „ ans, survenant 
surtout au moment des règles, s'accompagnant souvent de 
vomissements. 

C'est au mois de novembre tflar, que paraît remonter le 
début des acc,dents actuels : la malade a commencé à pré- 
senter une surdité qui persiste encore actuellement. Cette 

lonM 8 ! nstallee au oours d ’™ «Tos rhume qui a traîné 
kmgtemps. A cette époque, pas de céphalée aucun écoule- 
ment d oreille. 


Pie rre^ Va tldon* J(îi!- r bie^^ ouhulu^ttrc^ 1 ^ ^ D ° CtC1Jr 

typique des faits que nous étudions. * ^ s P* ltlon octte observation 
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En mars 1922, par contre; surviennent, au cours d’un 
nouveau rhume, de violentes céphalées prédominant au ni¬ 
veau de la nuque. La malade consulte à l’hôpital de la Pitié 
où on lui prescrit de l’iodure de potassium. 

En novembre 1922, l’audition parait s améliore! et la ma¬ 
lade devient capable d’entendre le tic-tac d’une montre, par 
contre, apparaissent au niveau de la moitié droite de la lan¬ 
gue, des picotements et des élancements. A l’hôpital Lari¬ 
boisière où on la traite alors on lui prescrit encore de l’io¬ 
dure de potassium. 

En décembre 1922, la malade présente pour la première - 
fois de la diplopie. Examinée alors à l’Hospice de la Salpê¬ 
trière, on constate chez elle l’existence d’une paralysie fa¬ 
ciale. En outre, un examen oculaire (pratiqué par Mlle 
Wertheimer) montre une paralysie de la VI e paire du côté 
droit, et, de ce même côté, une papille légèrement hypéré- 
|miée. 

t A cette époque, les douleurs sont extrêmement vives au 
niveau de la nuque et surtout au niveau de l’hémicrane et 
de l’hémiface droits. A cause de la localisation spéciale de 
| ces douleurs, elle est examinée dans le service de M. le Pro¬ 
fesseur Lermoyez, on trouve, au cours d’une intervention 
sur ses sinus elhmoïdaux et sphénoïdaux, une muqueuse 
1 parfaitement normale. 

La malade présente alors déjà du. côté droit, en dehors de 
sa surdité, une atteinte très nette de ses VI e , V e , VII e , VIII e , 
IX e et XII e paires, et en particulier une hémiatrophie progres¬ 
sive de la moitié de la langue. 

Depuis le mois de septembre 1923. il existe un, écoule-' 
ment de l’oreille droite. 

Il faut ajouter encore qu’une réaction de Wassermann 
dans le sang a été pratiquée en janvier 19-> 3 . elle s’est mon¬ 
trée positive. 

; Une ponction lombaire, en avril 1923, a donné les résul¬ 
tats suivants : 

4, 1 lymphocytes par mmc. 
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Albumine : o gr. 4o. 

benjoin suh-positif : Wassermann négatif. 

Une ponction lombaire toute récente à 'montré que la 
réaction de Wassermann était négative dans le liquide cé¬ 
phalo-rachidien tandis que la réaction de benjoin colloïd li 
était positive. 

Alb-, o gr. 4 o, 7,? lymphocytes par mmc., pression du 
liquide C R : 20 cm. au manomètre de Claude. 

La malade a subi un traitement antispécifique (iodurc d•* 
potassium, puis injections de cyanure de mercure,, elle n’a 
(tas été améliorée. ' / 

Peu à peu, du côté droit, presque toutes les paires crâ¬ 
niennes ont été intéressées, et actuellement, seule'la premiè¬ 
re est à peu près indemne. Il s’agit là, évidemment, de le 
sions périphériques car les .membres et le tronc paraissent 
normaux tant au J>oi ni; de vue de leur morphologie que de 
leur motilité, et de leur réflectivité. Aucun trouble de V 
sensibilité, en dehors du domaine des nerfs crâniens. Au¬ 
cun trouble cérérelleux. 

Ce qui frappe immédiatement chez Cette malade, c’est le 
ptosis droit accompagnant une paralysie faciale, droite to¬ 
tale. C’est l’mfiltration des téguments de la moitié droite bel 
la tape ,en particulier de la joue c’est de ce côté encore, la 
décoloration de la peau, fine et lissé et l’atrophie unilatérale 1 
des muscles du cou. 


Un examen systématique d’es paires, crâniennes., montre 
que toutes, sauf la première, sont touchées : 

1 paire : L olfaction '.est-relativement bien conservée. 

IP paire : 0 . D. Légère hyperémie papillaire (papille pres¬ 
que normale) Vision. 2/10? (Vision O. G. 8/10). 

HP, IV e et VI e paires : Paralysie des muscles extrinsèque 
et intrinsèque de l’œil du côté droit. Pupille droite : en mv- 
diase moyenne, ne réagit pas à la lumière. Immobilité pres¬ 
que absolue du t globe oculaire. 

I e paire motrice : Atrophie relative des muscles masti¬ 
cateurs du Côté droit. 





L’ouverture de la mâchoire est limitée, les mouvements 
d’ouverture et de fermeture sont encore assez puissants, 
mais les mouvements de di duc lion sont impossibles. 

V e paire sensitive : Hypoesthésie très marquée au tact, a 
la douleur, au froid et au chaud, dans /tout le territoire eu* 
tané de la V e paire, anesthésie complète au niveau de la 
moitié droite du front et de la initié droite du nez. Le ré- 


Fig. 12 

Cas Die. — Obs. 20. 

Syndrome paralytique unilatéral global droit. 


llexe cornéen n’existait plus alors que la paupière n’était 
pas encore complètement paralysée, la cornée est insensi- 
l)le. Hypoesthésie, également dans le territoire muqueux du 
nerf. En particulier, il existe une anesthésie au tact au ni¬ 
veau de la face interne de la joue droite, de la moitié droi¬ 
te du palais et du voile du palais, de la moitié droite de la 
langue. Signalons, dès à présent, qu’il existe également 
une hémianesthésie gustative de la langue. 
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Les troubles subjectifs sensitifs sont-également très in¬ 
tenses dans le domaine du trijumeau droit : ils consistent 
en crises douloureuses atroces qui durent de trente minutes 
à deux ou trois heures ; au eoyrs de ces crises, aucun con¬ 
tact ne peut être supporté au niveau de l’hémiface droite’,! 
La malade compare surtout ses douleurs à des brûlures. 

VI P paire : Paralysie du facial supérieur et du facial in¬ 
ferieur : la déviation de la bouche est surtout nette lorsque 
la malade parle ; elle, ésL alors;considérable. Au repos, 1 ? 
commissure droite èst tombante.' Les rides sont, à droite, 
absolument effaéees. Le peaucier est de ce côté très peu 
marqué. 

Rappelons enfin l’existence' d’une abolition du goût dans 
les a /3 antérieurs de la moitié droite de la langue (corde du 
tympan). : . 

VIII e paire : Les examnes de l’appareil auditif, pratiqués 
il y a quelques mois, en particulier en octobre 1923, par 
M. le Docteur Leroux, ont montre que la surdité était due 
alors à des lésions de l’oreille moyenne plutôt qu’à une at¬ 
teinte de la VIII e paire. A cette époque, en effet, l'audition 
était normale à gauche. A droite, les sons graves n’étaient 
pas entendus, alors que les sons aigus étaient encore per 
Çus (examen du D r Truffert) . 

Actuellement (D r Truffert) , le tympan est presque coin- i. 
plètement détruit. Il existe un écoulement de pus mal lié ' 
et fétide. On constate à l’examen de la région mastoïdienne 
une douleur antrale, le versant postérieur de la mastoïde , 
est également douloureux. Dans la région de la pointe, il 
existe des ganglions. L’un deux, le plus élevé, semble faire 
corps avec la pointe, il existe à. son niveau de la périadéni¬ 
te. La pression sur celte masse ne détermine aucun reflux 
de pus vers le conduit auditif externe. 

L’audition aérienne est actuellement nulle. 

Le Weber, sans latéralisation. 



En outre, il existe un léger nystagmus spontané dans le 
regard à gauche. 

L’état local et. général de la malade, les phénomènes dou¬ 
loureux qu’elle présenté empêchent malheureusement de 
pratiquer les épreuves labyrinthiques . (rotatoire et ther¬ 
mique). 

Au cours des épreuves galvaniques, il se produit une in 
clinaison de la:tête - à droite quel que soit le sens du courant. 

IX e , X ee et XI e pailles : IX e . Si la sensibilité du i /3 posté¬ 
rieur de la moitié droite de la langue est abolie, la sensibi¬ 
lité pharyngée paraît relativement conservée ; tandis qu’à 
droite, le réflexe velo-palatin est aboli, de ce côté le réflexe 
pharyngé, quoique lent, .est conservé. 

. La paralysie du constricteur droit du pharynx se traduit 
par un mouvement de rideau du palais vers la gauche. 

X e paire. La fréquence du pouls est de 80 à 90 par minu¬ 
te, celle de la respiration 16. 

La pression sanguine est de 12/8, indice : 1/2 (Appareil 
de Pachon). 

X e et XL paires. Il existe une hémiparalysie du voile du 
palais, ainsi qu’une paralysie de la corde vocale droite. 

XI 8 paire. On constate une atrophie unilatérale du tra¬ 
pèze et Surtout du sternocléidomastoïdien. 

La voix est éteinte et sourde depuis le ,mois de mars 1923. 

Il existé de gros troubles de la déglutition depuis le mois 
de janvier 1923 : la malade avale de travers lorsqu’elle es¬ 
saie d’absorber des liquides et surtout des solides, elle étouf¬ 
fe alors et présente des grandes quintes d’upe toux sourde. 

XIL paire,. Il existe une grosse atrophie de la moitié droi¬ 
te de la langue.qui forme une véritable gouttière. Le bord 
droit de la langue est lisse, les, papilles sont moins saillantes 
que du côté opposé. Pas- de trémulations fibrillaires. 

Troubles secrétoires et vasomoteurs : En dehors de la dé¬ 
coloration de la moitié droite des lèvres et dès 'téguments 
de la face, de leur aspect lisse déjà signalé, une injection 


de piloCarpine a permis de constater l’absence de réacMcu 
sud a toii e et laciy matoire au niveau de l’hémiftioe drpite. 

Enfin, il a été pratiqué Chez v cette malade, par M. Pu- 
thomme, chef du Laboratoire central de radiographie de la 
Salpêtrière, des radiographies du crâne® de face et de pro¬ 
fil ; mais ce sont les radiographies en position de Stènvers 
et de Rose qui nous ont fourni les renseignements les plus 
intéressants. 

Dans le cas présent, les radiographies en position de Sten- 
vers ont montré un rocher gaudhe légèrement altéré dan; 
son ensemble. A droite, au contraire, Je bord supérieur du 
rocher n est pas net, son tiers antérieur qui semble érode 
se confond avec l’ombre d’une masse à contours mal i 
mités. 

Le dessin des travées osseuses est moins net que du côté 
opposé. 

On ne distingue pas bien les canaux semi-circulaires du 
labyrinthe droit. 

La radiographie en position dè Rose montre égale mort 
la différence de densité osseuse qui existe entre les deux 
rochers. Les limites antérieures du rocher droit ne sont 
pas apparentes, elles sè confondent, surtout au niveau d3 
sa pointe, qui est totalement effacée avec une ombre à coilf- 
toufs flous qui s’étend en avant jusqu’au niveau du sinus 
sphénoïdal droit qu elle masque complètement. 

Dans cette observation, comme on le voit encore, se trou¬ 
vent consignées les principales caractéristiques du syndro-- 
me paralytique unilatéral global des nerfs crâniens. 

La malade mourut peu de temps après, l’autopsie ne pu! 
être pratiquée, mais les examens radiographiques montrent 
des lésions qui, joints aux caractères cliniques de l’évolu¬ 
tion de la maladie, nous permettent de poser le diagnosfc | 
de néoplasie basilaire extensive Vraisemblablement fibro- 
sarcomateuse. 






OBSERVATION XXI 
de Sasi-Yaver (i) 


T . , '.. intéressant de vous communiquer l’observation d’un 
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«lonnements et surdité de ] oredle gauche on ne relève rien 

Première entrée. — Admis à l’hôpital le i3 mars, on ne ie 

hsÿ ïziï â:“ u wj 

rement rétracté, absence de triangle lumineux. n . 

c Diminution manifeste de l’acuité auditive : Montre perçue au 

Hhmoswie. Hvpcrtrophie du ^'***^to*P£ 
lornet du môme côté, développée vers; loofice tnb • P ^ 
le 20 mars la cornectomie inferieure gauche Le ao a ni J T 
l’hôpital guéri de ses bourdonnements, amélioré au point 
son acuité auditive. nrésente à la consulta- 
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pour laquelle il vient rec amer rvr 1 éco „lemeni 

loudan"^! dW diminution tri» accentuée de l'acmté andiUve. Ad- 

feras fr“%^e d! 

: che. Le 3o août, état local très amélioré. Le 3 , d >^ ” L( , 

inasonnée. Présence d’un abcès péri-amygdahen puohe. Incision 
i5 septembre, le malade quitte l’hôpital très amelior . 
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pie) (X e Congrès international d otologie, Pari.., 9 - J 

rendus des séances, Doin, éditeur, i 9 23, p. 791-799)- 





Troisième entrée : Le i5 novembre, Djelal est admis pour la troisiè¬ 
me fois à l’hôpital, accusant les symptômes suivants : Douleurs très 
vives et paroxystiques de la région auricülo-temporo-pariétale gauche 
se propageant vers le sommet du crâne. Vision double dans certaines 
positions du regard. Diminution de l’acuité auditive très accentuée à 
gauche. Bourdonnements, sensation vertigineuse. 

Examen du malade : Œil gauche légèrement dévié en dedans par 
paralysie de la VI e paire. Diplopie homonyme. Acuité visuelle et fonds 
d’œil normaux. Ecoulement purulent fétide au niveau du conduit au¬ 
ditif ga 11 "he. Diminution de la sensibilité à la piqûre (hypoesthésie) de 
la région temporo-pariétale. Au total : syndrome de Gradenigo. 

Les épreuves acoumétriques, l’étude de la stabilité et la recherche du 
nystagmus rotatoire et calorique nous démontrent que l’oreille interne 
gauche est en état d’hÿpoexcitabilitë. 

Au cours de ces; recherches, le malade présente un état nauséo- 
syncopal qui nous oblige à interrompre l’examen. 

Dans la nuit du i5 au 16, le malade présente une série d’hémorra¬ 
gies nasales très abondante». On pratique l’examen des. fosses nasales 
qui n a pu etre fait hier en raison de l’état nauséeux provoqué par la 
recherche du nystagmus. 

16 novembre : A la rhinoscopie postérieure on ilécouvre la présencéi 
dans le cavum, à gauche et en haut, d’une tumeur ayant le volume et 
l aspect rtiulhlobulé d’une framboise. Cette tumeur est sessile et empiète 
sur la fossette de Rosenmuller correspondante. Au palper, elle a une 
consistance mollasse et saigne facilement eti copieusement. Un prélè¬ 
vement est fait à la pince coupante pour examen biopsique. On admi¬ 
nistre à l’intéreur du chlorure de calcium et on essaie, sans succès ; 
d’ailleurs, de pratiquer le tamponnement des fbsses nasales pour ar¬ 
rêter les hémorragies dqnt le renouvellement constant débilite consi¬ 
dérablement le malade. 

L examen biopsique de la tumeur a donné lieu à la reconnaissance 
dun fibro-sarcome. Au vu de ce résultat, on administre un traitement 
radiothérapique qui a pour effet d’arrêter lés hémorragies et dé faire 
rétrocéder partiellement la tumeur du cavum. 

Il n existe paç dladénopathie de voisinage. La réaction de Wasser-, 

' mann est négative dans le sang. 

10 décembre : La suppuration de l’oreille gauche est moins abon¬ 
dante ; les douleurs temporo-pariétales diminuent d’intensité, tandis 
que l’anesthésie régionale s’accentue'. 

15 décembre : Le malade amélioré quitte l’hôpital. 

Quatrième entrée, ,v a5 janvier iqaa. lhas Djebal est admis/à l’hô- ' 
pit*l pour la quatrième'fois. Son état général n’est pas brillant. 

A l’examen on note les signes suivants : 

- Ptosis de la paupière supérieure gauche. 

Effacement des rides et de la commissure labiale à gauche. 

Déformation oblique ovalaire de la bouche et impossibilité de siffler. 
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| Anesthésie complète (piqûre, chaud, froid) de tout le côté gauche 
| de la face. 

| Immobilisation, complète du globe oculaire du même'côté et rigidité 
! pupillaire. Anesthésie cornéenne totale. Fonds d’çpil normal. Acuité 
E. visuelle conservée. 

Voile du palais et langue partiellement paralysés à gauche. 

E Ecoulement sanieux, fétide, au niveau de l’oreille gauche avec perte 
|complète de l’andiliori. , 

K--En résumé, paralysie de tous les nerfs moteurs et sensitifs du côté 
S gauche de la face. La paralysie ayant atteint, en premier lieu* la VP 
. paire et successivement III e , VI e , V e , VII e , VIII e , IX e paires. 

Après trois semaines de séjour à l’hôpital, le malade sort et est per¬ 
du de vue. 

tL Cinquième entrée : Le io juin 1932. Etat général mauvais. Amaigris¬ 
sement. Perte de forces. Cyphose presque totale, bilatérale. L’œil gau- 
| che présente du chemûsis et est en protusion légère. La Cornée est opa* 
p,descente et on ne peut voir les détails du fond d’œil. L’acuité visuelle 
lest de 5/io à .gauche. 

! Le cavum est envahi en totalité par une tumeur bourgeonnante, 
jmollasse, abaissant sensiblement le voile du palais qui est paralysé à 
igauche. Le sens du goût (sucre, sel, vinaigre) est aboli sur la moitié 
igauohe de la langue, de même que la mobilité de la langue du même 

frôlé. • ' 

F; La déglutition est très difficile et les liquides n’entrant que parliellè- 
i ment dans l’œsophage sont rejetés par la bouche à chaque effort fait 
î par le malade pour les avaler. Les signes relevés à l’occasion du jlernier 
l'examen persistent. 

I 1,2 juin : On pratique une ponction lombaire au malade, qui tom- 
; be immédiatement en syncope. II est impossible de recueillir la moin¬ 
dre goutte de liquide. Sens olfactif aboli depuis hier. 

I 26 Juin : Syncope Brusque durant 2 à 3 minutes. Délire tranquille. 
Etat 1 général précaire, 

K 27 Juin : Nouvelle syncope prolongée. Fièvre élevée à jjo 0 i. Respi- 

> ration stertoreuse. Congestion des •• poumons. Etat comateux. 

g/. 28 Juin : Décès. ' ' ' 

Autopsié/ ' - 

I Cavité crânienne : Méninges épaissies se décollant difficilement au 
l niveau de la base. Après, avoir relevé les hémisphères cérébraux et, 
; sectionné le bulbe, on se trouve en présence d’une tumeur occupant 
^ l’étage moyen du crâne. S’étendant : en avant jusqu’au niveau de Ha 
grande aile du sphénoïde, en arrière jusqu’au Voisinage du trou.ocçi- 
è pilai, à gauche jusqu’au milieu du rocher, à droite jusqubi la pointe du 
f rocher. Cette tumeur étalée en surface est multilobulée, aplatie, irrégu- 
ï lière dans ses contours. Elle englobe dans sa substance tous les nerfs 
issus de la protubérance annulaire et du pédoncule, cérébral gau clic, et 
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fait corps avec la,pointe du rocher gauche. A droite, au contraire, elle 
refoule, les nerfs et ne pénétre pas dans le tissu osseux'. 

En pratiquant une coupe sagittale On se rend compte que la tumeur 
s’enfonce comme, un coin dans les sinus sphénoïdaux dont les parois' 
oint disparu, pour s’épanouir en chou-fleur dans le cayum et Iés choa- 
ries qu’elle obture en totalité. 

Les'autres cavités splanchniques n’offrent pas de particularités in¬ 
téressantes, à l’exception de la cavité thoracique, dans laquelle on trou¬ 
ve des poumons fortement congestionnés et des I races de tuberculose; 
ancienne pleuro-pulmonairé. , - / S 

En résumé, telle est l’histoire clinique d’un sarcome volumineux; 
dont le point d’implantation a dû siéger au voisinage de la pointe du 
rocher ainsi qu’en témoignent les; troubles auriculaires qui ont marqué 
son début, qui a progressé ensuite; vers la base du crâne en détermi¬ 
nant un syndrome de Gradenigo et s’est enfin révélé à l’examen par 
une série d’hémorragies nasales au moment où il a pénétré dans le ca- 
vum. 

v Son développement ultérieur, à la fois du coté du crâne et du cavum 
a produit des troubles paralytiques qui ont permis de suivre’ pas à pas 
son évolution dans la cavité crânienne. 

Cette observation que nous rapportons in extenso montre, 
en plus des éléments caractéristiques tant anatomiques que 
I cliniques du syndrome paralytique unilatéral global, la tré¬ 
panation spontanée de la tumeur dans le rhino-pharynx. 
Jointb à nés cas elle illustre, de façon probante, la réalité : 
des faits que nous étudions. 

Beaucoup moins caractéristiques sont les observations 
suivantes, où la stricte unilatéralité n’est pas observée flans 
- le développement de la tumeur, mais où la prédominance 
unilatérale est si nette que nous n’hésitons pas à les consi¬ 
dérer comme faisant partie des faits qui nous intéressent 
bien que nous n’ayons pas de renseignements nécropsi¬ 
ques. ' 

OBSERVATION XXII 
de Kopeczvnski (i) 

Il s’agissait d’une femme .de. ans qui se plaignait de douleurs i 
dans la moitié gauche du visage, dans l’oreille gauche, de troubles de J 


(i) Kopeczynski : Lâsion sâmtlicher 12 Himnerven. infolge eine HirngascliT : 
•wulst. Société de neuro-psychiatrie de Varsovie, séance de janvier 1907, in 
Neurol. Ceûtralblatt, 1908, p. i/iii. 





la déglutition, des nausées, des vomissements. Surdité gauche depuis 
un an. L’examen actuel montre un amaigrissement général, une adéno- ' 
pathie cervicale prédominant à gauche où les ganglions sont durs et 
gros. L’examen microscopique montra qu’il s’agissait d’un sarcome al¬ 
véolaire. 

Du, côté gauche, on notait : l’abolition dé l’odorat, une mÿdriase avec 
rigidité dévia pupille, du ptosis, une ophtalmoplégiè complète externe 
et interne avec stase papillaire, anesthésie dans toutes les branches du 
trijumeau, paralysie faciale, surdité, troubles du goût et anesthésie 
dans la moitié correspondante de la langue du pharynx et du larynx, 
des troubles de la déglutition, une atrophie du sternorcléido-mâstoïdieft 
et"du trapèze,, une hémiatrôphie linguale. 

, Du côté droil, il. existait une, abolition de l’odorat ut une névrite opti¬ 
que avec paralysie du moteur oculaire commun. Le rapporteur sup¬ 
pose une infiltration de la base du cerveau par une tumeur du côté 
; gauche détruisant les racines nerveuses à leur émergence. 

OBSERVATION XXIII 
v de Otnki.hu 

tïtée'par Raymond (Idcb citat^), page 289 ' 

Cette observation est utilisée par Raymond pour montrer, dans une 
de ses leçons, la synthèse des. différents groupements symptomatiques 
Ides' paralysies crâniennes, par lésions basilaires. 

Homme de 5o ans présente de la diplopie et des céphalées dans la 
'.moitié droite de l’occiput en septembre j 888. En octobre, paralysie du 
droit interne et du droit supérieur à droite. L’état du fond d’œil était 
j absolument normal. ) . 

En février f88g, anesthésie de la conjonctive droite, vertiges ét 
'.bourdonnements d’oreille à droite. Au mois dé mars, l’examen ophtal- 
'moscopiqné révèle l'existence. d’une ...papillote à droite avec légère 
exophtalmie. 

Au mois de mai, paralysie .du facial droit, du pathétique-droit, du 
droit externe droit. Pupille dilatée à droite. * ' 

Au mois de juin, douleurs et anesthésie dans la sphère du trijumeau 
avec paralysie des muscles masticateurs droits et troubles de la déglu¬ 
tition.- 

Bref, au mois de novembre, la paralysie intéressait les nerfs sui¬ 
vants : 

B&L'olfactif à droite, les deux nerfs optiques ; la III e et la IV e paires 
droites, le V droit fie V e gauche est incomplètement paralysé) ; l’oeulo- 
moleur externe de même, le facial a droite-, le nerf acoustique à 
droite, le glosso-pharyngieii, le nerf vague, le nerf spinal et le grand 
hypoglosse à droite. . " ' • , 




Le malade succombe peu de temps après. A l’autopsie, on trouve 
une tumeur de la base qui, selon toute vraisemblance, avait eu son 
point de départ dans le sinus caverneux à droite ; en se développant 
dans les deux sens, en avant et en arrière, elle avait provoqué la dégé¬ 
nération des nerfs dont on avait constaté la paratvsie du vivant du ma¬ 
lade. • 
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CHAPITRE IV 


Diagnostic clinique 


Le tableau clinique, réalisé par ces paralysies multiples 
est si caractéristique qu’en présence d’un de'ces malades 
le diagnostic d’un processus basilaire en évolution vient 
immédiatement à l’esprit. C’est surtout à la méningite sy¬ 
philitique qu’on pense tout d’abord et il est de fait que la plu¬ 
part de nos mtalades avaient subi un traitement énergique 
par les .sels de mercure et d’arsenic avant leur hospitalisa¬ 
tion. La s\ pliilis réalise, en effet, un certain nombre de pa¬ 
ralysies multiples de nerfs crâniens, nous en rapporterons 
des exemples probants, mais elles sont exceptionnellement 
aussi étendues, comme nous le verrons. 

La séméiologie hypertensive 1 est si fruste dans tous ces 
cas, l’examen du fond d’œil donné si peu de renseigne¬ 
ments qu’on ne pense, en effet, presque jamais à la possi¬ 
bilité d’une tumeur à développement extensif. 

En dehors des sarcomes basilaires et des néoplasies sous- 
craniénnes à point de départ rhino-pharyngé (dont nous 
avans vu les signés propres), les paralysies unilatérales 
multiples et étendues des nerfs crâniens peuvent cependant 
être réalisées par un certain nombre d’affections avec’ les¬ 
quelles il faut les différencier. . 

Nous retiendrons surtout les traumatismes, les affections 
bulbo-protubérantielles, les méningites basilaires @ et les po¬ 
lynévrites dés nerfs crâniens. 
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. Les traumatismes . 

Ils n’interviennent qu’exceptionnellement dans T étiole! 
gie de paralysies unilatérales aussi étendues que celles que 
nous étudions. * 

Cependant les projectiles de guerre ont pu réaliser une 
paralysie du VIT®, du VIII®, du X e , du XI e et du XII e comme 
dans 1 observation de Mores tin fl, une paralysie des six der 
mers nerfs crâniens et du sympathique cervical comme dans 
le cas de d Œlsnitz et Cornil (2). 

Les fractures du crâne et en particulier les fractures du 
rocher peuvent déterminer un syndrome des six derniers 
nerfs crâniens comme dans l'observation d’Âloin (3) une 
paralysie des VP, YIP, IX», X e ,.XP nerfs, comme dans le cas 
de Veinet ( 4 ) ; une association des paralysies des, V e , YIP, 
VHP nerfs crâniens gauches, comme dans l’observation dé 
Koger, Zwirn et Ourgaud (5) . 

Dans le groupe des lésions traumatiques il convient 
de faire une place là • part aux paralysies multiples ob¬ 
servées pendant la guerre chez les commotionnés sans 
blessure extérieure et dont de nombreux exemples ont été 
rapportés. Dans le cas de Pachantôni (6) les II e , III e , V e , VII e 
IX , XI e et XIP paires du côté gauche avaient été lésées par 


(1) H. Mohestin. — Lésion'.par le même projectile des nerfs facial, auditif 

ÿZ7r ln ^ S - Pmal et @rand h yp°8' l0isse - Bulletins et Mémoires de la Socié¬ 
té de Chirurgie, 5 janvier i 9 i6, p. i45-i4 7 ). 

f (2) D'ÇteLBnrz et I- Cornu.. - Paralysie.globale dés six derniers nerfs cra- 

™deï ÎSS 6 riu T - Par ble8SUre de gUerre - «"Bell et Mémoi- 
res de la Soc.ete Medicale desHôpitaux, lQ i 9 , page 6). 

tefiùre ÏÏÎrrZ S ^ lr6rtU ‘ f '7 p1 "^’ des six derniers, nerfs crâniens, suite de 1 
tracture du orane. (Rmme de Laryngologie, i5 novembre t 9 i 9 ) 

4 M. Vernet. - Revue de Laryngologie, t5 avril r 9I9 . 

VIII n r ,GE ' ! '. Zw ' RN “ et 0ra GAUD. - Association des paralysies des V», VIP 
m n \ZT lenS gaUCh6S ’ révélatrices d’une fracture oblique du rocher 
(Marseille Médical, ig 22 , p a g e I0 5- tI 3). q ? 

(6) Pachantôni. —- Paralysies multinles Hpc muhnn , . ,, , 

(Revue Médicale de la Suisse romande, avril 1917, page 226). * ^ ° 
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vent d’obus. Jumentié (;ï) rapportait, presque, en même 
temps, deux observations analogues, où les VII e , X e , XI e , XII e 
paires étaient atteintes dans le premier cas ; où la paralysie 
des III e , VII e , X e , XI e et XII e nerfs s’associait à une griffe cu¬ 
bitale dans le second. Enfin, Pastine (2) en rapportait en¬ 
core une nouvelle observation où les I er , II e , III e , IV e .nerfs 
étaient paralysés à droite, les I er , V e , VII e , VHP à gauche. 
L’interprétation de ces paralysies, quant à leur mécanis¬ 
me, peut prêter à discussion. Mais il semble bien qu’elles 
soient sous.. la dépendance de petites hémorragies bul¬ 
baires, consécutives aux variations de pression occa¬ 
sionnées par Te vent de l’obus du la d ,'llagr;;lio;i' des projee-; 
files. 

0 Les affections bulbo-protubérantielles 

Les polioencéphalites qui lèsent les noyaux de l’axé gris 
bulbo-protubérantiel réalisent, en général, des paralysies 
multiples mais bilatérales. Cette règle ne souffre que de ra¬ 
res exceptions et seules une observation de Dercüm et une 
observation de Léri méritent d’être retenues parmi celles-là. 

Dans le cas de Dercum ( 3 ) une polioencéphalite hémor¬ 
ragique avait déterminé l’apparition brùtale, au cours d’un 
syndrome infectieux, d’une paralysie des III e , IV e , VI e , VII e , 
V e , IX e et XlP nerfs du côté droit et Mills, le même jour, 
dans la discussion de ce cas, apportait, à la Société de neuro¬ 
logie de Philadelphie, une observation analogue. Wilkin- 


(1) .1 Jumentié. — Deux cas d’hémiatrophie linguale associée à d’autres para¬ 
lysies des nerfs crâniens et' f rachidiens ehez des, commotionnés. Difficulté .d’in- ' 
^erprétalion de,ces états (Montpellier-Médical, .1917, p. 1006-1009). 

K) C. Pastine. —- Paralysies multiples des nerfs'crâniens par éclat d’obus 
sans bleteüre extérieure (Revue Neurologique, 1918, tome II, pagé.a33). 

- (3) F. Dercum. — An unusual case of palsy of the seventh. thevmotor branch 
of the flfth, the fourth and the six nerves of sudden onset, associated with sen- 
«ory lasses suggesting a syringomyelic symptom group ; polioencephalitïs he- 
ifiorragica. The Journal of Nervows and Mental diseuse, avril 1912, p, 268. ■ 
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. ( J )’ ® n Ï90, avait signalé l’atteinte, !dans un cas' de 

meme ordre de la face du pharynx et de la .langue. 

Dans le cas de Léri (2) une lésion mésocéphalique diffuse 
ou une po loencephalite chronique avait réalisé l’association 
des paralysies des IIP, IV*, V e , VF, MF, X 8 , XF et XIF nerfs 
gauches,. ! , . 

Dans ces deux cas, d'ailleurs, les paralysies unilalc ... 

des nerfs crâniens s'accompagnaient de troubles moteurs et 
sensilils q," signaient bien leur topographie bulbo-protu- 
îan telle. Le malade de Dercum présentait un signe de 

m a a p" , “. gaU ' e et dœ ayi'ingomyêliques. Le 

- malade de ter. présentait une parésie du membre supérieur 
u co e oppose aux paralysies, des nerfs crâniens. s, 

La grande caractéristique, en effet, des lésions bulbo- 
protuberanbelles est d’associer cliniquement aux paralysies 
plus ou moms étendues des nerfs crâniens, des siane," py¬ 
ramidaux ci sensitifs dont l’importance diagnostique est 
c-orisidérable puisqu’ils permettent de situer la lésion, là où 
les noyaux des nerfs crâniens et les conducteurs moteurs et 
• sensitifs se trouvent intimement rassemblés, c’est-à-dire 
clans le tronc cérébral. 

'Nous n’avons pas le loisir de refaire ici la topographie dé ! 
a région bulbo-protubérantielle. Il existe, cliniquement, 
ment b- am de ;' : syndromes régionaux- actuelle¬ 

ment bien individualisés : syndrome de Babinski-Nageotte 
syndrome de Gestian-Chenais, syndrome de Millard-Gubler’ 

s’v-aiomn leten f e de Ia lési ° n ’ on c °nçoit aisément que ‘ 
s y ajoutent, en plus ou moins grand nombre, des paraly 

' a^^"chn^ deS nCrf8 ; rMie ^ ^ m muJti P^t les ; 


phar\uCiri.,r'x!™elk’larn!i ( n unilatérale affectant Ja face, le 

of London. T «. déoembre 10^ i n J” “T" ^ TO ? 6edin 8 8 ° f the R ‘ S -' Med. 
(’) Axoné L6 W - ll.^luopinc ^Z J 7 ; ‘ ,T P ’0*) 

crâniens' (forme spéciale de la (mnhn - • ‘ ec . paralysies multiples des nerfs . 
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Leur étude dépasserait le cadre de ce. travail, mais il est 
un point sur lequel nous, voudrions insister, à savoir la né¬ 
cessité de rechercher systématiquement les troubles mo¬ 
teurs et sensitifs qui caractérisent ces syndromes car sou¬ 
vent cliniquement très frustes, ils sont ignorés du mlalade 
et peuvent passer inaperçus, si l’on ne prend pas grand soin 
de rechercher méthodiquement la moindre asymétrie mo¬ 
trice ou sensitive. S’il existe de rares cas de lésions protu- 
bérantielles intéressant uniquement les nerfs crâniens com¬ 
bine le cas de Schlésinger (rapporté par II. Claude dans son, 
Précis des maladies du système nerveux), dans la règle on 
trouve des signes alternes moteurs et sensitifs plus ou moins 
marqués mais que très souvent seul un examen approfondi 
permet de retrouver. 

Les lésions vasculaires et certains processus infectieux, 
l’encéphalite léthargique en particulier, de nos jours, sont 
parmi les causes les plus fréquentes de ces paralysies unila¬ 
térales des nerfs crâniens ; la isyringobulbie et la myasthé-' 
nie bulbo-paralytique réalisant, dans la règle, en dehors de 
leurs caractères propres, des paralysies bilatérales des der¬ 
niers nerfs crâniens. 

Les lésions vasculaires s'accompagnent souvent, lors¬ 
qu elles siègent dans la protubérance, de céphalées, de ver¬ 
tiges, de vomissements, voire même de convulsions ou 
d'épilepsie; Si l’on y joint le caractère fruste et transitoire 
des troublés moteurs et sensitifs, ôn conçoit la difficulté du 
diagnostic exact de la nature de la lésion. Le meilleur carac¬ 
tère dé ces lésions vasculaires réside, sans aucun doute, 
dans la brutalité du début des accidents; qui régressent par¬ 
fois, mais ne progressent jamais avec celle rapidité d’ex¬ 
tension qui appartient en, propreaüx néoplasies cérébrales. 

L'observation suivante nous montre bien les traits clini¬ 
ques de ces lésions 1 vasculaires. Le malade était venu con¬ 
sulter pour des troubles portant dans le domaine des Y 6 , VII e , 
VIII e nerfs crâniens droits. L’examen minutieux et l’inter- 
Togàtoire nous ont permis de rapporter à une lésion vasçu- 
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laire intra-protubérantielle la séméiologie paralytique des 
nerfs crâniens qui tenait Je devant de la scène. 

OBSERVATION XXIV 
(personnelle) 

Durn... Henri, 53 ans, vient consulter à l’hospice de la 
Salpêtrière, le i 4 mars 1926, pour une paralysie faciale ac¬ 
compagnée d’une kératite neuro-paralytique de l’œil droit, 
si marquée qu’une tarsorrâphie d’urgence dût être prati¬ 
quée. . ^ 4’ 

En décembre 1926, le malade, au réveil, s’aperçoit qqe, 
sa bouche est déviée, tirée à gauche et que son œil larmoie, 
alors que la veille il s’était cOüché en parfaite santé. Il va 
néanmoins à son travail. Il ne remarque rien d’anormal para 
ailleurs, sinon une légère faiblesse dans le côté gauche avec 
y,engourdissement et douleurs dans la fesse et le membre in¬ 
férieur gauches. 

Il se plaint de céphalées très marquées dans le côté droit 
de la tête avec paroxysmes atroces. Depuis 18 mob. .il pré¬ 
sente dès étourdissements et éprouve des éblouissements 
aVec vertiges ayant occasionné une chute il y a quelque! 
temps. . 

Son œil droit est congestionné et Une kératite ulcéreuse 
a.aboli la vision de ce côté. Il vient consulter surtout pour 
son œil et pour les céphalées car les douleurs ont disparu 
dans son membre inférieur gauche. La marche est absolu¬ 
ment normale. Seule une sensation d’engourdissement du 
côté gauche est accusée par le malade. 

L’examen nous montre une paralysie faciale périphérique 
complété du côté droit, une surdité droite,, une anesthésie 
complète dans le territoire du trijumeau droit. Les autres 
nerfs crâniens ssnt indemnes. Il n’existe pas de troubles 
moteurs, la farce est normale et égale des deux côtés,'les J 



réflexes' sont vifs,pliais égaux et sans clonus. Pas de signe 
de Babinski, pas de signes cérébelleux. On note seulement 
au point de vue moteur la diminution nette des mouvements 
automatiques de balancement du bras gauche au couirs de 
la marche. La sensibilité, est normale au chaud, au froid, 
au tact, mais il existe une hypoesthésie nette à la douleur 
du côté gauche remontant jusqu’à la clavicule. La piqûre 
et la pression douloureuse .(recherchée avec une pince à 
forci pressure) ont donc seules permis de retrouver ce trou¬ 
ble de la sensibilité qui d’ailleurs i5 jours après s’était os- 
•torripé. Par ailleurs, aucun renseignement digne d’êtremoté. 
L’état est stationnaire depuis 6 mois. Liquide céphalo-rachi¬ 
dien normal, radiographies du crâné normales. 

Ainsi le diagnostic du siège et de la nature de l’affection 
Iresponsable de la paralysie unilatérale des V e , VII e , VHP 
nerfs droits avec céphalée atroce, a pu être rapportée à une 
Ilésion vasculaire de la protubérance et non à une lésion néo- 
pdasique, par la brutalité du début,, l’existence de troubles 
sensitifs nets, bien qu'exceptionnellement réduits dans leurs 
■Lan if estât ions, et par le caractère .stationnaire des troubles 
paralytiques observés dans le domaine des nerfs crâniens. 
1) L’encéphalite épidémique, essentiellement capricieuse 
£ dans ses localisations régionales semble, de nos jours, indi¬ 
quer parfois une affinité toute spéciale pour le bulbe et la 
■ protubérance. Clovis Vincent et Darquier ( i), puis Rathery 
et Eourilsky (2), ont rapporté, en 1924, à la Société Médi¬ 
cale des Hôpitaux, 4 observations de forme Bulbo-protubé- 
rantielles'de nevraxite épidémique. Ces observations sont à 
rapprocher , des formes labyrinthiques décrites, par Barré et 


Clovis Vincent et J. Darquier» — Syndrome prolubéinutiel aigu pro¬ 
bablement d’origine'encéphalitique. Bulletins et Mémoires de la Société dédi- 
■te&H-'flôpittutx, n janvier.1924, page 18). • 

(?) F. Rathery et R. Kourtlsky. — Pn ç‘a« d’oneopli dite épidémique à locali¬ 
sation bulbo-piotubéran liclle. Ibid., îjSôjanvier 1924, page a 3 i .r 




fteys (i) en 1921. Tout récemment, Roger et Reboul (2) La- 
chaux apportaient des cas d’hémiatrophie linguale post-en- 
eephalitique. 

Dans certains de ces cas, il s’agit de lésions protubérant 
tielles réalisant le plus souvent un syndrome alterne fruste ■ 
mais n intéressant les nerfs crâniens de la région qu’en petit' 
nombre. Nous en avons observé, pour notre part, un cas très' 
typique au cours de notre Internat à la Salpêtrière, dont 
nous relaterons ultérieurement l’histoire. 

Parfois, cependant, les nerfs atteints d’un seul côté sont! 
en plus grand nombre, comme dans l’observation suivante, 1 
ou le VI , le VII e , le VIII e , Je IX e , le XI e et le XII e nerfs ont éù \ 
plus ou moins manifestement lésés. 

. Dans tous ces faits l’appoint sensitivo-moteur des mem¬ 
bres permet de localiser la lésion dans la région bulbaire ou 
protuberantielle, la somnolence; le çorl^e infectieux du 
début, la notion d’épidémicité, permettent de soüpçonn-r 
la nature encéphalique de l’affection observée. Nous ne 
nous y arrêterons pas dans ce travail. 

OBSERVATION XXV 
( personnelle ) . 

Mnhulc du service du Docteur Michel (3) à l'hôpital Tenon) 

H ’ 3/4 ans e sans profession, entre à l’hôpital, le i.'j sep¬ 
tembre 1926, pour des phénomènes vertigineux et des trou- 


s ‘ ,orme <*i***i*~<»*m 

? no,re *• '> ... H,.i 

1 «ui ne, consigner celle obseryaüon dans .notre travail. 
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pies multiples, dans le domaine des nerfs crâniens du côté 
gauche. 

Jusqu’au 6 septembre la malade avait toujours joui d’une 
excellente'santé. Mariée à 31 ans elle eut, l’année,suivante, 
un bébé. Pas de fausses couches. 

| Le B septembre, vers 8 h. 3o du matin, cette jeune femme 
éprouve assez subitement une sensation de striction dans la 
gorge eu même temps qu’une « sensation de glace dans . 
côté gauche de,la tête ». Ce malaise la force à s’allonger, elle 
appelle son entourage et s’aperçoit alors que sa vois est de¬ 
venue enrouée. Pendantheures, elle présente une cépha¬ 
lée atroce avec vomissements et vertiges très . accentués, 
vertiges « terribles », aux dires de la malade. La cépha¬ 
lée disparaît bientôt, mais la malade continue, pendant 
8 jours, à présenter une déséquilibration manifeste. Elle 
, est obligée de garder le lit, car, debout, elle titube et 
tombe du côté gauche. Guidée, elle peut avancer,-mais 
K comme un enfant qui apprend, à marcher ». Elle a, 
d’ail'leurs, même dans son lit, l’impréssièn de ipulér de gau¬ 
che ià droite, « comme quelqu’un au sortir d’un manège » 
et les objets extérieurs présentent, eux -aussi, cette même 
gyration de la gauche vers la droite. Ges vertiges se sont rt- 
ténués un peu par la suite, pour reprendre avec une inten¬ 
sité moindre pendant le mois d’octobre. La caractéristique 
^essentielle de ces vertiges, est d’être nettement augmentés, 
par les déplacements de la tête de la malade. 

Enfin la malade a vu double dès le début de ces accidents 
et cette diplopie atténuée persiste encore. 

L’examen que nous avons pratiqué, le a5 octobre, nous 
montre les troubles suivants : 

A première vue, on est frappé par l’existence d’un rétré¬ 
cissement de la fente palpébrale gauche avec myôsis -I 
énophtalmie, triade caractéristique d’un syndrome de Clau¬ 
de Bernard-Horner du côté g/auche. 

L’examen systématique des nerfs crâniens montre une at- 
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teinte unilatérale.gauche des \ . Ml , IV, \| pairès gau¬ 
ches. ' . 

V e paire. Asesthésie cornéenne. / ' 

VII e paire. Paralysie faciale périphérique gauche trèsi 
nette arec tendance à l’hypertonie des muscles intéressés. 

IX° paire. Signe du rideau très net : L’attouchement de 
la paroi postérieure du pharynx provoque Un déplacement 
en masse du .constiricteur , supérieur de la gauche vers la 
droite." La sensibilité garstative du i /3 postérieur de l’hémi- 
langue fauché est normale au sel et au sucre.' 

XI paire. Paralysie du voile du palais à gauche. Asymé-i 
trie de 1 ogive vélo-palatine. Voix enrouée. 

La branche externe du spinal gauche paraît sensible! 
ment normale. 

Rien à signaler dans le domaine des aütrfes nerfs crâniens. 

Examen de la démarche : La malade dévie et tombe wers 
la gauche. Il existe un signe de Romberg, surtout marqué ' 
dans les inclinaisons de la tête. Les sensations .vertigineuses 
sont toujours pénibles. La motilité de.s membres est en tout 
point normale. La force musculaire est égale des a côtés, ] 
tant aux membres supérieurs qu’inférieurs. Cependant, il 
est à noter que les réflexes du membre inférieur droit sont! 
plus vifs qu’à gauche. Pas de clonus, pas de signé de Ba¬ 
binski. _ / 

Il existé des troubles sensitifs marqués du côté droit dit 
corps, La sensibilité tactile est Normale, mais la malade ne 
peut distinguer le chaud du froid. Il existe donc du côté 
droit une dissociation syringomyélique typique. De ce côté',J 
il existe en outre une , hémianesthésie à la douleur particu- ] 
hèrement nette. La sensibilité profonde et le sens des alti¬ 
tudes sont normaux. 

Il ,n existe pas de troubles cérébelleux. Cependant, 
î épreuve du doigt sur le nez du côté gauche s’exécute .ivecj 
une certaine hésitation et une légère dysmétrie qui s’atté¬ 
nueront d’ailleurs rapidement par la suite. 
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La. réflectivité dé posture est exagérée, particulièrement 
au niveau du jambier antérieur. 

| Une ponction lombaire pratiquée le i 4 septembre mon-' 
tre un liquide clair contenant o igr. 25 d’albumine et 3 lym¬ 
phocytes par millimètre cuBe. Là réaction de Wasserman 
et la réaction du Benjoin c'olloïdal sont négatives. Le dosage 
du sucre donne le taux de 0 gr. 81 pour 1000 . 

La malade présente une somnolence manifeste et un état 
fébrile qui duré encore entre'37,5 et 38 , 2 . Un traitement 
anti-infectieux est institué par la méthode de Carnot (in¬ 
jections quotidiennes intra-veineuses de Salicylate dë 
soude). 

\ Cette thérapeutique améliore nettement, la malade et un 
examen pratiqué le xo novembre nous montre les modifica¬ 
tions suivantes : 

N&rs crâniens : i re paire : normale. 

II e paire • normale. Acuité visuelle normale, fond d’œxl 
(normal. “ 

III e paire : léger ptosis à gauche. Parésie des droits supé¬ 
rieur et interne gauches. 

Inégalité pupillaire, myosis gauche, réflexes normaux. 
Syndrome de Claude-Bernard-Horher gauche. 

V e paire : Légère anesthésie, cornéenne gauchë; Réfleve 
màsséterin vif. 

VI e paire : normale. 

VII e paire : amélioration nette de la- parésie faciale. Le 
signe des "cils est encore positif du côté gauche. Le réflexe 
naso-palpébral existe. 

VIII e paire : tant dans sa branche cochléaire que vestibu- * 
laire, la MIL paire estmormafe au point de vüp de son ex¬ 
ploration fonctionnelle, instrumentale. Les . épreuves de 
B Iran y, les épreuves galvaniques montrent qualitativement 
et quantitativement des réflexes * laby rinthiques . normaux 
des 2 côtés. Les déviations réactionnelles se font normale¬ 
ment dans le sens dé la secousse lente du nystagmus. Con¬ 
trastantLavée ces résultats, la malade présente encore des 
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vertiges, un signe de Romberg • aggravé' par les inclinaisons 
latérales de la tête, et une marche en étoile des plus nettes. 
Les yeux fermés, elle dévie constamment vers la droite. 

IX e paire : actuellement normale, à gauche. Le signe du 
rideau noté avec tant de netteté à l’entrée n’existe plus. ■ 

X e paire : pouls normal à 96/ ’ 

XI 8 paire : l’asymétrie du voile est très atténuée par rap¬ 
port aux précédents examens. 

La corde vocale est parésiée à gauche. 

La branche externe du spinal est normale! 

XII e paire : il semble exister des fibrillations de l’hémi- 
langüe gauche plus marquées qu’à droite. La motilité de 
la langue est normale. 

Enfin, les troubles sensitifs du côté droit du corps persif¬ 
lent avec la même intensité qu’aux premiers jours. 

En résumé : Gette observation nous montre un syndrome 
hulbo-protubérantiel caractérisé par l’atteinte unilatérale 
gauche de la V e , VII e , IX e , XI e pa-i res, avec troubles vertigi¬ 
neux intenses et syndrome de Claude Bernard-Horner du 
côté gauche, associée à des troubles croisés de la sensibilité; 
thermique et douloureuse.' Un état fébrile continu, quoique 
léger, la - somnolence, avec diplopie et hyperglycqrrachie, . 
nous permettent d’incriminer l’encéphalite épidémique. 
L’évolution traînante, mais régressive,, sous l’influence du 
traitement infectieux, l’exagération marquée des réflexes de 
posture cadre bien, d’ailleurs, avec ce que bous savons actuel¬ 
lement de ces formes exceptionnelles de la maladie de Von 
Econome. La syphilis paraît devoir être ici éliminée, l’at¬ 
teinte de la III e paire ne pourrait être expliquée d’ailleurs 
par un processus d’artérite en, foyer. L’hypothèse d’une 
méningite basilaire syphilitique ne saurait être retenue da¬ 
vantage pour expliquer cette diffusion unilatérale, étant 
donné la riche séméiologie sensitive. L’hémiplégie sensitive! 
croisée par rapport aux troubles des nerfs crâniens montre | 
que la lésion principale siège dans le tronc cérébral. Ici, 
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l’étiologie encéphalitique est nette efr c’est d’elle que dépend 
cette exceptionnelle diffusion dans l’atleinte des nerfs crâ¬ 
niens d’un seul côté,. 

Les méningites basilaires 

L’absence contrôlée de toute séméiologie ,i'énsitivo-mo- 
trice du côté des membres permettant de rapporter à la 
base du cerveau la cause des paralysies multiples étendues 
des nerfs crâniens, c’est aux processus méningés basilaires 
que l’on pense tout d’abord. 

La méningite syphilitique est le plus souvent incrimi¬ 
née dans l’étiologie de ces syndromes paralytiques et les 
malades dont nous avons rapporté les,observations avaient, 
en effet, subi pendant longtemps un traitement spécifique 
t énergique. En dehors des données radiographiques, il est 
■parfois très difficile, comme nous le verrons, de préciser la 
nature du processus basilaire. 

| Lorsque les paralysies des nerfs crâniens s’associent à on 
syndrome tabétique, le diagnostic est aisé mais dans nom¬ 
bre de cas la méningite syphilitique se cantonne à la base 
du cerveau, lésant exclusivement les nerfs crâniens .(1). Il 
s’agit là, de tabès i supérieurs selon la dénomination de* 
Charcot, reliés au tabès vulgaire par de multiples formes de 
passage, mais dont le diagnostic peut être extrêmement dé¬ 
licat, lorsque l'examen le plus minutieux ne permet de re¬ 
trouver aucun des signes de la série tabétiaue (abolition des 
réflexe, ataxie, troubles sphinctériens, signe d’Argyll 
Robertson). 

I'., (i) Clovis Vincent a particulièrement étudié ces lésions dans sa thèse inaugu- 
f? laie (Bas rçéningités chroniques syphilitiques: Las lésions des nerfs de la base, 
du cerveau dans le tabès, Paris, 1,910). Il a montré que la paralysie des nerfs 

> crâniens est dire à la présisence sur leur trajet d’un foyer deAiévrite radiculaire. 

: : transverse, dû à l’existence d’une .méningite, diffuse qui se localise un peu au 
- dessous du point-où ce nerf s’enfonce dans, la gaine arachnoïdienne et dure- 

> mérienne qui. lui servira plus tard de névrilemme. 


12 Car, 
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Dans ces tabès supérieurs, ou plus exactement dans les 
méningites basilaires syphilitiques, les nerfs les plus sou-J 
vent touchés sont la racine motrice du- trijumeau, les mol 
teurs oculaires, et l'hypoglosse. Et nous pourrions citer de 
nombreuses observations ou cette prédilection s’affirme net- 7 
tement. Mais dans la règle cette atteinte est bilatérale et s>J 
métrique et le malade se présente avec une atrophie bila¬ 
térale des,muscles masticateurs, ou une ophtalmoplégie, bi¬ 
latérale ou une atrophie linguale. 

Cette notion de la bilatéralité des paralysies des nerfs crâ¬ 
niens au cours de la syphilis, pour fréquents qu’en soieiïtl 
les exemples, ne saurait être érigée en règle générale. Tl 
«xiste, en effet, un certain nombre d’observations que nous 
rapportons plus loin où la méningite s\ pli ililiquq réalisait • 
des paralysies fnultiples unilatérales. Christiansén insiste lui 
aussi sur l'opinion généralement fausse, que la méningite- 
basilaire a une tendance marquée à së, traduire par °ies| 
symptômes bilatéraux et en reproduit une observation typi¬ 
que où il existait même une stase bilatérale, bien faite pour 1 
orienter encore davantage vers le diagnostic d une, lésion , 
néoplasique. Il est même des cas où les "12 nerfs crâniens I 
sont pris d un seul côté, comme dans les observations dê 
Rothmann et de Kürt Mendel, réalisant tout à fait le syrjj 
Irome paralytique unilatéral global que nous venons de dé¬ 
crire. 

f En rè a le générale, l’aveu de la syphilis, la constatation 1 
dune lymphocytose avec hyperalbuminose du liquide cé¬ 
phalo-rachidien, les résultats positifs de la réaction de 
Wassermann joints aux signes cliniques de tabès ou demi 
ningite syphilitique permettent de dépister la spécificité et 
il en est ainsi dans la plupart des observations que nous re - J 
produisons plus loin. 

Dans un-certain nombre de faits; cependant, le diagnostics 
clinique et biologique de la méningite syphilitique peut| 
présenter de sérieuses difficultés. C’est qu’en effet il existe! 
des tabès fixés et des méningites; syphilitiques non évoluti- 
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ves dans lesquelles le liquide céphalo-rachidien est en tout 
point normal. Ces faits sont bien connus et beaucoup plus 
fréquents qu’on le pense. Au cours, de notre Internat à la Sal¬ 
pêtrière, nous avons été surpris du nombre considérable de 
l; tabès complets dont l’authenticité ne pouvait faire aucun 
doute, et dans., lesquel s la ponction lombaire ne donnait que 
des résultats négatifs. Il ne faut donc pas attendre des oxa- 
; mens de laboratoire la signature qu’on .pouvait espérer y 
' trouver de l’infection tréponémique. 

D’ailleurs, alors même qu’une paralysie étendue multiple 
[ des nerfs crâniens s’accompagnerait d’une réaction ménin¬ 
gée intense, voire même d’une réaction de Wassermann >o- 
pitive dans le liquide céphalo-rachidien, l’hypothèse d’une 
L néoplasie ne devra pas être écartée. Les tumeurs basilaires 
. se développant au contact des espaces sous-arachnoïdiens 
f irritent souvent la méninge molle, et la formule du liquide 
Ucéphalo-rachidien peut réaliser, dams ces cas, une association 
l-albumino-cytologique qui évoque la formule habituelle des 
RrrOcessus méningés syphilitiques comme dans les observa-. 

> iions n° 18, 19, 20. 

Il n est pas jusqu a la réaction de Wassermann qui ne 
: vienne encore parfois contribuer à l’erreur de diagnostic. 
On sait actuellement, en effet, la possibilité et la fréquerice 
d’une réaction positive dans le liquide céphalo-rachidien 
des sujets atteints de tumeur cérébrale. La réaction est; 
|.alors, le plus souvent négative dans le sang, à moins d’une 
[ syphilis associée, fortuite. Cependant, comme dans les ; ob¬ 
servations 2/7, i 3 , 20, les signes humoraux peuvent plai¬ 
der, à fort, en faveur d’une syphilis. ~ 

| En résumé, l’examen clinique en montrant des stigmates 
cutanés, viscéraux, osseux et nerveux (abolition des ré¬ 
flexes, signe d’Argyll) suffit, en général, à dépister la sy¬ 
philis. L’évolution lente, le caractère stationnaire des acci¬ 
dents, contraste avec le caractère rapidement extensif des 
néoplasies basilaires qui infiltrent les ganglions) .les os de, 
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la face (observ. i. 5 , jS) et viennent même faire issue dans 
le rhmo-pharynx (obs. i 4 , ai). La radiographie enfin ap¬ 
portera à l'appui de leur diagnostic les modifications sque¬ 
lettiques précoces et constantes que nous avons signalées. J 

Dans la séméiologie clinique des nerfs crâniens une der¬ 
nière remarque enfin nous reste à faire. A la lecture des di¬ 
verses Observations de méningites syphilitiques de la base,, 
nous avons été frappé de la vulnérabilité extrême du triju¬ 
meau moteur. Les auteurs, dans la plupart dies cas, préci¬ 
sent l’atrophie des masticateurs, ayec ou sans atteinte du 
trijumeau sènsitif et dans les cas que nous rapportons elle 
est notée dans 6 cas sur 7 où le trijumeau est intéressé. 
Cette fréquence de Vatrophie des masticateurs mérite t pour 
nous, d’être retenue à F appui de la syphilis de même que lo: 
dissociation acoustico-vestibulaire dans la paralysie de la 
YIIF paire sur laquelle Ramadier a récemmnt insisté. 

Nous rapportons' ici, 7 observations de paralysies multi¬ 
ples unilatérales des nerfs crâniens par méningite basilaire 
syphilitique : Celles de Rothmann et de Kurt Mendel qui 
sont particulièrement intéressantes car elles réalisent un 
syndrome paralytique unilatéral global très typique),les 12 
nerfs crâniens étant lésés d’un seul côté ; celle de Froment 
où les t) V, AT, MF, IV, X e , \L et MF paires: étaient 
atteintes du côté droit; celle de Rose (V e , VF, VIF, VIII e , IX e , 
X e , XI e et XII e droits) ; celle de Rose" et. Lemaître (V e , VF, 
VIF, VIII e , IX e gauches); celle de Christiansen F’, TF, IV e , V e , 
VI e , VII e , VIII e et XII e droits), ; celle de Dejerine et Quercy; 
(III e , IV e , V e , VI e gauches) . Dans tous les cas la syphilis était 
évidente et le syndrome facile.à rapporter à cause, sauf dans 
l’observation 33 que nous devons à l’obligeance du D r Sou¬ 
ques (1). 


( 1 ) Nous tenons à dire notre reconnaissance à Notre Maître, M. le Docteur Sou-' 
(jues de 1 1 bienveillance qu’il nous a témoignée en nous permettant de parcou-| 
rir ayec lui ses observations .personnelles de paralysies multiples dès nerfs cra-; 
niens. Parmi les ti;è» nombreux documents qu’il a bien voulu mettre à .îotre-. 
disposition, nous n’avons noté, qu’exceptionncllement des paralysies unilatérales;’ 
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Les pachyméningites tuberculeuses -de la base ne peuvent 
Rivaliser avec les méningites syphilitiques dans la réalisa¬ 
tion des paralysies multiples' étendues. Seules les observa- 
pons de Lortat-Jacob et Halle/., de Châtelin, méritent d’être 
retenues dans le groupe de faits que nous étudions. On les 
retrouvera plus loin. 

/ Tout à fait exceptionnellement, comme dans-les cas uni- 
que.de Molinié (2) on a pu voir un anévrysme développé 
aux dépens du sinus, latéral provoquer une paralysie des 
VII e , Mil . IX e , X e et XI e nerfs crâniens d’un seul côté ou 
l’atteinte des VF, Vil F, IX e , X e , XI e , XII e nerfs comme dans 
La toute récente observation. 

Enfin Zentmayer et Weinsenburg ( 3 ) ont publié une ob¬ 
servation de paralysie unilatérale multiple de toits les nerfs 
crâniens d’un côté sauf l’auditif, qui serait due, pour eux, 
a.une thrombose primitive du sinus, caverneux qui aurait ga¬ 
gné, par la suite, les, sinus pétreux supérieur et inférieur. 
L’interprétation des auteurs nous paraît d’ailleurs sujette à 
caution et nous ne nous y arrêterons.pas. 

' OBSERVATION XXVI 

r/c Ki irr Mendel (4) 

Mil s’agissait d’une malade de 43 ams de la clinique du Professeur 
Mendel." Bien portante jusque là, elle présenta,- en novembre igo3, des 


fM OT8 de la méningite: syphilitique et nous n’avons pas retrouvé d’observa¬ 
tions où les 12 nerfs crâniens étaient pris d’un seul côté. Nous croyons donc 
que les observations. de Rothmann et de Kurt Mendel sont tout à fait exoep- 
; tionmelles et, à notre avis,'Seuls-les fibrosarcomes basilaires peuvent réaliser 
dans sa pureté le syndrome paralytique unilatéral global des nerfs crâniens. 

(2) M Molinié. — Anévrysme pétro mastoïdien (Marseille Médical. i5 janv. 

P- 79); Paralysie unilatérale 'des six derniers nerfs crâniens par tumeur 

anévrysmale (Repue Neurologique, 1936, p. 1272). _ . 

(3) Zentmayer et Weisenburg. —Primary cavernbus sinus thrombosis with 

mvolvcment of ail the cranial rien es of one skie evéept the auditory and witli 
peculiar menstruel disturbances. Report of a casé (The.Amerfcan Journal of the 
Medical Sîcehces, 1906, p. 239). -, . . 

(4) i( ubt Mendel. — Fall von einseitigef Lahmung aller Gehirnnerven (ho- 
•oiété de Neurologie de Rerlin, iqo 4, in Archiv fiir Psychiatrie, p. n3o, 1906)., 
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douleurs névralgiques dans la tète, du côté gauche, préludant au dé¬ 
veloppement des paralysies suivantes : 

1“ nerf : Odorat déficient des deux «ôtés. C’est-d’ailleurs dans lob 
su valion Je. seul nerf affecté des deux; côtés. 

esfnormal Atr ° Phie ** ,le ' ' ° pfique B^chv, à droite le champ visuel 
III e , 1\ ' Pt VI e nerfs. Ophtalmoplégie totale gauche aussi bien intrin- 
normale" eXtrmSeque - A droite >. la motilité du globe est absolument. 

V e nerf a) Branche motrice. Muscle temporal gauche atrophié 
ticalion difficile. , 1 

b) territoire sensitif. Anesthésie'fie l’ophtalmique gauche, IhpoeJ 
thesie des 3 et 3 e branchés gauches. Troubles du goût dans la partie 
anterieure de la moitié gauche de l’hémilangue. 

A droite la V° paire est normale. 

VIF. Parégie du facial supérieur moyen et inférieur gauche sans- 
reactiou de dégénérescence et sans asymétrie du voile du palais 

VIII Audition nettem'ent diminuée à gauche. Tympan normal des 
deux côtés, ' "" /’ 

' , 1X6 nerl Anesthésie gustative dans la moitié gauche de la langue A 
droite, le goût est normal. 

X nerf. Des deux côtés on ne note aucune modification. Le pouls r 

la respiration, la corde vocale sont normaux. 

XF nerf. Atrophie légère du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdien 
du coté gauche. 

XII e nerf. La langue sortie de la bouche est nettement déviée à gau¬ 
che. 1 0 

L auteur note que du côté des membres il n’existe aucun trouble moi 
leur ni sensitif. 

En présence de ce tableau clinique, il posé le diagnostic de, ménin¬ 
gite basilaire portant uniquement sur le côté gauche. La syphilis pa¬ 
raît devoir être incriminée, car la malade a présenté deux fausses" 
couches et surtout l’examen du conjoint a montré que le mari présen ¬ 
tait un tabès typique. . 

Le traitement antisyphilitique a produit une légère : amélioration des'; 
troubles paralytiques des nerfs crâniens. 

OBSERVATION XXVII 
- , de Rotiimann (i) 

-Le cas est'particulièrement remarquable par I association paralytique! 
de tous les nerfs crâniens d’un seul côté; l’autre côté étant absolument» 
indemne. 


(1) Rotiimann. - Démonstration eines Falles von einseitiger mùltipler 
hirnnervenlahmung (Société de Psychiatrie et de Neurologie de Berlin i 9 o3, in 
ArcUiv. fiir Psychiatrie, iqc>5, : tome n, page r33c)). - 
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II s’agissait d’un employé de chemin de fer de 38 ans, qui, il y a 17 
ans, avait, eu un chancre soigné h la Charité de Berlin. Il n’a jamais 
présenté d’accidents syphilitiques. Marié, il a eu 4 enfants bien por¬ 
tants. 

A la lin de janvier rgo3, il présenta de la céphalée, des nausées -et 
des vomissements sans température, manifestations qui disparurent en 
quelques semaines. En juillet 1 goo, apparut une diplopie- chaque fois 
-que le patient regardait à gauche. Bientôt après, il présenta des trou¬ 
bles de la déglutition. L’état demeura stationnaire jusqu’à-la .fin de 
novembre, lorsque brusqiicrnon l~se produisit un ptosis droit. La voix 
devint rauque et des troubles de la mastication se montrèrent du côté 
i droit. 

L’examen à l’entrée du malade montra : 

P* pane. Odorat nettement diminué à gauche pour toutes les odeurs, 

; normal a droite. 

II 0 paire. Atrophie optique droite avec acuité et champ visuel nor¬ 
maux. l)u-côté gauche, l’œil est absolument normal. Les réactions, pu¬ 
pillaires à gauche sont normales, alors qu’elles sont abolies du côté 
rdroit du fait de l’attpinte de; la 3'paire. 

IIP paire : Paralysie totale du moteur oculaire commun à droite 
pôvec une pupille modérément dilatée. 

IV e paire. Le, grand oblique à droite est complètement paralysé. 

V e paire. Dans les trois branches du trijumeau droit la sensibilité est 
très altérée. Hypoesthésie de l’hémilangue à droite. La mastication à 
droite est presque complètement abolie. 

VI e paire. L’abduceps droit paraît presque normal, cependant dans 
les mouvements du globe on note dés secousses irrégulières nettement 
visibles. 

VII 6 paire. Le facial droit montre dans tdu L'es scs branches une paré¬ 
sie nette, maximum dans, la branche orbiculo-frontale. L’excitabilité 
électrique est quantitativement un peu diminuée dans le facial gauche 
sans changement, qualitatif. 

VHP paire. Catarrhe suppuré et bilatéral de l’oreille moyenne, si 
bien que la participation de l’acoustique droit ne peut être ■affirmée. 

IX e paire. Le goût dans la moitié droite de la langue est aboli. Trou¬ 
bles de la déglutition. Le voile du palais est dévié vers la gauche*. Le 
réflexe pharyngé est aboli à droite. , . , . - ; : : ■ 

X e paire. La sensibifité de la moitié droite du pharynx est prêsque 
complètement abolie. La voie est enrouée, la corde vocale, droite est en 
position médiane et immobile. Le doté droit du larynx montre une 
jiypoest.hésie du laryngé supérieur. Pas de troubles du pouls ni de la 
respiration. 

XI 6 paire. La branche externe du spinal t esf légèrement parésiée. Le 
trapèze et le sterno-cléido-mastoïdien sont à droite un'peu-moins forts 
qu’à gauche. L’épaule droite tombe en avant et bien que le sujet ait. 
l’habitude de porter d*s poids lourds sur l’épaule droite, ce fait n’ex¬ 
plique pas l’atrophie du sterno-cléido-mastoïdien et du trapèze. 
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Ml- paire. La langue dans la bouche est ratatinée du côté droit. 
Quand elle est tirée, sa pointe est déviée Vers la droite et la moitié 
gauche qui est contractée devient plus longue et plus étroite. 

Par .ailleurs, ’ le patient ne se plaint d’aucun autre trouble, Sauf de 
ou eurs legares dans le bras et la jambe gauches. Les. réflexes cutanés 
et tendineux sont normaux. Il n’y a pas de polyurie, mais des traces 
d albuminurie. 

Pour Rothmann on ne peut émettre qu’un seul diagnostic : celui d’un 
processus basilaire et vraisemblablement syphilitique. Revu après trai¬ 
tement spécifique, le malade, par là suite, présentait une légère amé¬ 
lioration de ses paralysies. 


OBSERVATION XXVIII 
de Dk.i kisi.m: et Qùeïicy (i) 

F..., 4o ans', syphilitique depuis 190.0. Le début de l’affection re¬ 
monte à 4 mois par une névralgie faciale gauche, une paralysie des 
•masticateurs gauches ; une ophtalmoplégie mixte du côté gauche. 

Examen : i°) Troubles sensitifs : les douleurs sont réduites à de légè¬ 
res brûlures de la pommette et de la moitié gauche de la langue. 

Il existe des troubles de la sensibilité objective : dans tout le domai¬ 
ne cuta-é du trijumeau, ils se bornent à Une hypoesthésie tactile lé¬ 
gère, mais très nette et à un excès d’écartement des pointes du com¬ 
pas, l'hypoesthésie thermique se limite à-quelques erreurs. Pas d’hy- 
poesthésie nette à la doulèur. Les muqueuses sont beaucoup plus tou¬ 
chées que la peau : lé réflexe cornéen a presque entièrement disparu et 
la moitié gauche de la langue est presque anesthésique au contact à la 
piqûre de la chaleur, tandis que sa moitié.droite est absolument nor¬ 
male. Rien d anormal au'niveau du pharynx. Notons l’intégrité sen¬ 
sitive dû pavillon de l’oreille. 

2 0 ) Paralysie des masticateurs. Le temporal a disparu, le masséter 
est aminci et rie, se contracté pas, la projection de la mâchoire et la 
didueliorf à droite sont impossibles. Les mâchoires, s’écartent difficile¬ 
ment et le Irismus’ du début paraît fixé par des rétractions tendineuses. 

Le réflexe masséterin est normal. 

A 1 examen électrique, le temporal pst inextilhble et le .masséter pré¬ 
sente une R. D. profonde. " | 

3°) Siatorrhée. Le malade expectore sans cesse; une salive qui lui 
semble « ruisseler » de .la jO-ue gauche, et de la moitié gauche du pa¬ 
lais et l’intervention exclusive de la parotide et des palatines gauches, 
dans le ruissellemept dont il se plaint paraît nette. 


(1) Dejfbine et Qbebcy. — Ophtalmoplégie et paralysie du Trijumeau gauçhe 
p,ar lésion basilaire- chez, un syphilitique (Revue Neurologique, 1912, tome II, 
'P-. 75ij. v- A - : 
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Bÿ) Ophtalmoplégie. Le malade est entré dans | le service avec une 
Ktâlmoplégie gauche strictement externe. Ptdsis presquë complet, 
droit supérieur et droit externe presque entièrement paralysés, droit 
"'inférieur et droit interne nettement parésiés. Les obliques ne semblent 
exercer aucune action. 

' La musculatiire intrinsèque commence à se paralyser. L acuité vi¬ 
suelle, le fond de l’œil sont normaux. 

KSignes négatifs. Le facial, le vestibulaire, les. nerfs sensoriels et mix¬ 
tes sont normaux. .Nous avons vainement cherché des troubles pyra¬ 
midaux sensitifs ou cérébelleux. 

| La ponction lombaire montre i5 éléments par millimètre cube à la 
cellule dé Nageotte. 

En résumé, paralysie unilatérale gauche des III e , IV®, V et VI e pai- 
res gauches (la sialotrhéc,devant être rapportée à une lésion des pé- 
treux) chez un malade syphilitique sans aucun signe pathologique du 
côté des membres. 

Rejetant une lésion nucléaire ou vasculaire par l’unilatéralité d une 
■fente aussi étendue, les auteurs attribuent les troubles observés à 
(une méningite syphilitique localisée à la pointé du rocher où les nerfs 
Intéressés sé trouvent précisément groupés et l’atteintè des pétreuX 
vient encore confirmer ce diagnostic topographique. 

OBSERVATION XXIX 
de Rose et Lemaître (i) . 

Femme de 38 ans, couturière, vient consulter en juillet 1901, pour 
des céphalées, très violentes. Rien de particulier dans ses antécédents 
l’et en particulier aucun stigmate de syphilis. . , 

Le début de l’affection remonte à 6 mois. La malade commença à 
| souffrir de céphalées continues avec paroxysmes nocturnes, siégeant à 
l ia tempe et à la face du côté gauche. Il y a 3 mois, brusquement, sur- 
■pnt une paralysie faciale périphérique gauche, en même temps que 
: la joue gauche devint engourdie et insensible. 

|- Un traitement par l’huile grise Fit rétrocéder rapidement la paralysie 

»racial<3. 

B'. Examen du i" 1 décembre 1908. 
crâniens : 

Facial : Reliquat d’une paralysie faciale périphérique gauche.- Ilypo- 
t gueusie gauche très nette. 

Trijumeau! Anesthésie totale dans le domaine cutané et muqueux de 
L ce nerf à gauche. -< , 

É Parésie des muscles masticateurs à gauche avec. R. D. sur le masseter- 
t et le temporal. 

' (1) F. Rose et. F. Lemaître. — Méningite crânienne spécifique. Tabes ? (Revue 

I Neurologique , décembre 1908, p. i 34 i). 



( ; lossof p h a r\ n ir i ( ■ n. Perte du réflexe pharvgien gauche malgré le, 
con servai ion de la sensibilité du pharynx'. 

Vagospinal et hypoglosse intacts. 

Olfactif normal. 

Acoustique : a) Branche eochléaire altération très manifeste S gau¬ 
che. . 

b) Branche vestibulaire : indemne. 

Examen des yeux : Pupilles très paresseuses à la lumière. 

Accommodation normale. Fond d’œil et champ visuel normaux. Par 
la suite, signe d’Argyll manifeste, tés examens divergent sur le muscle 
qui est en cause, droit externe gauche ou droit, à cause des réponses 
contradictoires de la malade- 

Symptômes médullaires. Aucun trouble sphinctérien. Signe de Rom- 
berg léger'. Ataxie légère mais nette aux membres supérieurs: Aboli¬ 
tion des réflexes rotuliens actufleens et olécraniens. 

Ponction lombaire : Lymphocytose très abondante. 

En résumé : paralysie des V e , VI e , (?) VII e , VIII e , XI e , paires, du Côté 
gauche chez une malade présentant un tabes avec signe d’Argyll Ro¬ 
bertson, sors la dépendance d’une méningite syphilitique ën pleine ac¬ 
tivité. . . 

OBSERVATION XXX 
de Rosi: (i)' . 

Belb . 33 ans, selliér, vient consulter en novembre. iqo3 à la Sal¬ 
pêtrière pour une paralysie faciale et des paralysies oculaires situées 
l’une et l’autre du côté droit. 

La première chose qui frappe chez ce malade' sont, les déformations 
multiples qu’il présente aux membres tant inférieurs que supérieurs... 

Pour en arriver aux troubles nerveux qui ont amené le malade a 
consulter, disons qu’ils ont débuté en septembre 1902 par des maux 
de tête très violents siégeant au vertex et à la nuque, survenant sur¬ 
tout le jour, moins forts la nuit, et qui n’ont pas discontinué. ^ 

En même temps il a commencé à voir double et pour voir clair il 
était obligé de fermée l’œil droit. 

Lui-même n’avait pas. remarqué l’existence, chez lui, d’une paralysie 
faciale lorsqu’en avril igo3 son médecin l’en avertit. 

Par contre, il avait constaté que le côté, droit de fa face était devenu 
insensible. Depuis 6 mois environ sa voix est devenue enrouée, bitonale. 
Jamais il n’eut aucun phénomène morbide du côté des membres. 

Il existe chez, ce fnalade des signes de paralysie motrice et sensjtive 
de la majorité des nerfs crâniens du côté droit. D’abord une paralysie 


11) F. Rose. — Paralysie clés nerfs crâniens d’un côté -et-déformations osseuses 
multiples, d’origine probablement hérédo-syphilitique tardive. (A Ue Iconogra¬ 
phie de la Salpêtrière , 1904, p. 277). 
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faciale du type périphérique avec atteinte du facial supérieur. La lan¬ 
gue est tirée obliquement, la pointe est dév.jéc à droite. 

Du côté des yeux on constate une paralysie de la 6 e paire droite du 
nystagmus bilatéral, aucune lésion du fond de l’œil, pas de troubles des 
sphincters iriens. Il persiste un peu* de diplopie mais seulement à l’exa¬ 
men. Le voile du palais ne se soulève qu’à droite dans les efforts de 
phonation et il arrive au njalade d’être pris de toux pendant la déglu¬ 
tition et de rejeter des particules alimentaires par, le nez. 

Il n'existe pas de paralysie de la langue miys son côté droit est ma¬ 
nifestement atrophié. Le sterno-cléido-mastoïdien et le trapèze droits 
se contractent bien, mais ils sont parfois le siège de contractions fibril- 
laires rapides. Les muscles adducteurs du maxillaire inférieur (madfeé- 
ter; ptérygoïdiens) sont indemnes. . , 

Du côté du larynx on noté une paralysie totale de la corde vocale droi¬ 
te qui, dans les efforts, de phonation, reste immobile: en position média¬ 
ne. De plus, il existe une fixation du cartilage aryténoïde droit, suite 
de piérichondrite ou d’aplatissement latéral. La sensibilité de l’organe 


est bien conservée. • 

L’examen de la sensiblité de la face révèle une hypoesthésie très mar¬ 
quée dé tout le côté droit, hypoesthésie qiie présentent également lès 
muqueuses. Ainsi le réflexe cornéen est aboli à droite, la moitié droite ■ 
du voile du palais et du. pharynx sont insensibles et on ne peut de ce 
côté provoquer le îéflexe pharyngien, tandis qu’on le trouve normal 
gauche. 1 . 

Le côté droit dé la langue est insensible tant aux excitations s adres-- . 
gant 4 «a sensibilité générale, qu’à celles s’adressant à la gustation. 

Il n’existe pas d’amblyopie ni d’hémianopsie droite ; .mais 1 examen 
î nez révèle une imperméabilité relative des foâses nasales à droite, 
due à une forte déviation de la cloison. L’audition est compromise, a 
droite, à un très haut degré. On trouve, il est vrai, urne dépression tym- 
panique avec traces d’otite moyenne ancienne, mais la perception os¬ 
seuse est également, presque nulle et le malade est fréquemment sujet, 
à des vertiges, avec tendance à la chuté en arrière ou en avant. j 

Le pouls bat un peu vite à r i6, mais il n’existe pas .de crises, de pal¬ 
pitations La respiration est normale. 

En résumé, chez ce malade, de .cette description il résulte que* I au¬ 
teur a noté une paralysie strictement unilatérale des V, VP, VII e , VIII , 

IX e X e , XI e et MP paires, du côté droit. 

« Ges troubles nerveux, Nu leur étendue, ne peuvent être rattaches, 
ajoute-t-il, qu’à une compression des divers troncs nerveux ; une lé¬ 
sion centrale d’abord ne serait pas aussi strictement unilatérale ensuite 
elle devrait prendre-presque toute la hauteur du bulbe et de la protu¬ 
bérance.'En outre cette compression ne saurait être due qu a une tu¬ 
meur, à une pachvméningite basilaire ou. à des exostoses. 

En faveur de l'hypothèse d’une tumeur plaiderait ce tait que lors 
d’une ponction lombaire pratiquée au mois d’avril, la pression du b- 



quide céphalo-rachidien semblait être assez i'orte, et que nous n’y avons 
pas trouvé d’éléments.'"cellulaires. 

Mais d un autre côté l’absence de compression des nerfs optiques, 
la marche de 1 affection qui semble arrêtée depuis quelques temps, grâ¬ 
ce au traitement, par la liqueur de Van Swieten, qui a fait disparaître 
complètement les céphalées nous fait incliner vers le diagnostic de pa- 
ehy-méningite basilaire ou exostoses, spécifiques ». 

Le malade niant la syphilis, Rosé émet l’hypothèse d’une syphilis 
héréditaire se basant sur l'implantation défectueuse dés dents, la péri- 
chondrite du cartilage thyroïde, l’épaississement de la cloison des fos¬ 
ses nasales, et surtout sur les déformations osseuses dès membres appa¬ 
rues dès le jeune .âge. «-Qu’il s’agisse de lésions spécifiques et unique¬ 
ment spécifiques, ceci ne saurait faire aucun doute pour,nous, ajoute- 
t-il, la disparition immédiate des céphalées, l’atténuation légère, il est 
vrai, de la paralysie faciale par le traitement spécifique y apportent en¬ 
core un sérieux appoint ».- > ' 


. OBSERVATION XXXI 

(1e YlCC.C» ClilUSTIANSKN 

(Les Tumeurs du Cerveau, Masson, éditeur, 1921, p. 159 ) 

« II y a deux cireurs que j’ai si souvent constatées chez les méde¬ 
cins à propos de la méningite basilaire spécifique que-je crois utile 
d’en dire un mot. La première c’est de croire que cette maladie fait 
partie des accidents tardifs de la syphilis: Cette conception est absolu¬ 
ment erronée... La seconde erreur est de croire qué l’apparition symé¬ 
trique ou non symétrique des symptômes a une valeur, diagnostique 
différentielle, on suppose généralement que la méningite basilaire a 
une tendance marquée à se traduire par des symptômes bilatéraux. 
Cette opinion est généralement fausse... 

Je vais vous montrer une malade atteinte d’une méningite basilaire 
spécifique chez laquelle seuls les nerfs crâniens d’un côté sont at¬ 
teints V 

Et Christiansen rapporte l’histoire d’üne femme de 46 ans, niant 
toute spécificité qui remarqua cinq mois auparavant que le côté droit 
-de son visage, était de travers en même, temps que des douleurs apparu¬ 
rent dans le domaine du trijumeau droit et que l’ouïe du côté droit 
commença à baisser. Puis le ptosis, avec diplopie et vertiges, fit so/i 
apparition du côté droit. Les céphalées devinrent atroces avec hébéte¬ 
ment et somnolence-. L'examen, à l’entrée à la clinique, montrait une 
paralysie du moteur oculaire commun, du pathétique, du trijumeau 
moteur et sensitif, de la branche eochléaire de l’atiditif, avec intégrité 
de la branche vestibulaire, de l’hypoglosse, de l’olfactif, du côté droit. 
En somme, paralysie des I er , III e , IV 8 , V e , VII e , VIII e et IX e nerfs d’un 
seul côté. L’examen des yeux montra une stase papillaire bilatérale. 



Le Wassermann était fortement positif dans le sang, comme dans le 
liquide céphalo-rachidien qui présentait en outre uné forte leucoCy- 
tose. 

©BSERVATTOX XXXII 
de Froment, Coj.iiat, Dechaume (i) 

Ej. ». Le malade est un homme de ji ans qui a été blessé en juillet 1916 
et a subi un fracas de la région' orbito-faciale gauche. On me peut af¬ 
firmer rétrospectivement qu’il y ait eu uhe fracture de la hase. L œil 
gauche a dû être éuucléé et le malade n’a présenté aucun trouble jus¬ 
qu’au mois de juillet 193a. A -cette.date,, il eut,des crises de dyspnée 
avec angoisse et vertiges, qui s’améliorèrent par le repos. 

En décembre 1922, apparurent des troubles de la déglutition et de 
la parole et en mars 1923, du rejet par le nez des liquides absorbés-. 

Vu pour la première fois en mai 1923, il présentait alors une para¬ 
lysie faciale droite du type . périphérique.' De plus,- le globe oculaire 
droit ne pouvait être porté en dehors et ne dépassait pas-la ligné mé¬ 
diane ; tout effort de regard vers la droite, s'accompagnait de secous¬ 
ses ny stagnai formes :|p existait donc une paralysie du moteur oculaire 
|éxterne droit. 

Un examen général ire montrait rien de spécial du coté des voies 
pyramidale et sensitive centrales. Pas de syndrome alterne- Pupille en 
myosls réagissant assez bien à la lumière. On pouvait donc se borner 
fau premier abord au diagnostic de paralysie faciale périphérique et de 
paralysie du moteur oculaire externe droit, L association de ces deux 
symptômes nous a incités à recherche^ les signes de déficience possible 
dos autres nerfs crâniens, et voici ce ,que nous avons trouvé : 

Atteinte probable du pathétique : regard en bas et en dehors impos 
sible, l’effort dans cette direction ne s’accompagnant d’aucune dévia¬ 
tion du globe oculaire. • . 

Trijümeau sensitif intact. Par contre, lorsqu’où fait ouvrir la bou¬ 
che au malade, on- est frappé d’abord par un trismus- marqué, ensuite 
par la déviation de la mâchoire du côté droit. Ce dernier phénoçiene 
ne peut s’expliquer que par une contracture du ptérygoidieu externe 
o-auchè ou une paralysie des ptérygoïdiens droits. Cette dernière hypo¬ 
thèse est vérifiée par le fait que le malade ne peut mordre du côté droit' 
et que la force -de mastication est très diminuée à droite. 

- Rien du côté du nerf auditif. . 

BlfGlosso-pharyngien incontestablement atteint : la solution salee est 
beaucoup moins, perçue à droite qu’à gauche ; de plus on observe le 
signe du rideau dû à la paralysie du constricteur supérieur (Pro . 
Collet). 

(t) J. Froment, Colrat et Dechaume. — Paralysies multiples des nerfs cra- 
L Mens (Société de Médecine et Sciences Médicales de Lyon, Lyon Medical. 
\ 192/1. p'. 307, tome 1). 
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Le pneymo-spinal est également parc'sié, l’hémi voile droit: se relève! 
mal ; on constate en outre une paralysie de la c6rde vocale droite ; le : 
spinal externe est par contre indemne. 

Enfin l’hémiatrophie linguale droite traduit l’atteinte du grand hy¬ 
poglosse. . 'i \ - 

On peut donc admettre l'existence de lésions touchant lès racines qffl 
les noyaux des IV e , V e moteur, VI e , \II° IV X e , XI e et XII e nerfs; 
■crâniens du côté droit. Il s’agit donc d’une lésion étendue’, .sur l’ori¬ 
gine de laquelle on ne peut émettre de' conclusions fermes. 

II semble cependant que l’on puisse éliminer l’hypothèse d’une tu- 
nieur : pas d’hypertension râchidienne, pas d’œdème de la papille, 
champ visuel normal. 

D’autre part, les radiographies de face et de profil du crâne sont né¬ 
gatives. Il ne s’agit pas d’un processus osseux 1 de la hase du crâne. 

Enfin, sous l’influence du traitement spécifique qui a été institué, 
on a pu voir survenir une légère amélioration : l’idée d’une lésion sy¬ 
philitique est dont à envisager, bien qu’il n’y ait pas de lymphocytose, 
rachidienne et que le Wassermann ait été négatif. 

La localisation exacte est impossible à l’heure actuelle. En faveur 
d’une lésion méningée plaide l’absence de signes de paralysie alterne. 
Pat, cèntre, rabsénçe de lymphocytose et surtout la dissociation obser¬ 
vée entre l’atteinte du trijumeau moteur et l’intégrité du trijumeau 
sensitif vont nettement contre cette conception. On peut donc penser 
à une lésion du nevraxe lui-même, mais là encore f certains éléments 
sont discordants : il est notamment curieux de voir une lésion aussi 
étendue, ne déterminer aucun trouble de la voie sensitive centrale et 
du faisceau pyramidal, le syndrome alterne né se retrouvant pas cli¬ 
niquement. 


. OBSERVATION XXXIII 
. ( Personnelle ) 

Dul... Jeanne, 43 ans, ouvrière d’usine, vient consulter 
à la Salpêtrière, dans le service du Docteur Souques, en 
*1925, pour une P paralysie de l’hémilangue droite apparue 
depuis un an. 

Dans ses antécédents, 1 on note une scarlatine à l’âge de ; 
10 ans et une fièvre typhoïde un an plus tard. Régiée à 1» 
ans, elle se marie à 19 ans. Elle aurait présenté, peu après, 
des phénomènes douloureux abdominaux rapportés à une 
péritonite tuberculeuse. Son père est, mort de bacillose pul¬ 
monaire à l’âge de 36 ans:. Sa mère est morte à 70 ans, à la 



Maison-Blanche où elle avait été internée pour des troubles 
mentaux (démence sénile),. . ' 

La malade a eu deux enfants très bien portants, actuel¬ 
lement âgés de 2ô ans et de 28 ans. Aucune fausse couche. 

En 1914, la, malade présente des bourdonnements dans 
1 oreille droite, puis dans la gauche, aboutissant en une 
quinzaine de jours à une surdité bilatérale complète. Un 
auriste alors consulté, fait l’ablation de polypes nasaux du 
côté gauche. L’audition redevient normale de ce côté dès le; 
lendemain de l’intervention. Mais depuis 191 4 , il existe une 
surdité droite, presque absolue avec bourdonnements conti¬ 
nuels durant encore. 

En 1920, la malade présente des troubles de la déglutition, 
•avale de travers, présente des quintes de toux lorsqu’elle 
mange dès substances farineuses, le pain et les substances 
dures et plastiques, dé même que les liquides sont facile¬ 
ment déglutis. Pas de rejet par le nez. 

| En 1924, elle s'aperçoit que sa langue est de travers, 
[plus grosse d’un côté. En même temps,, la voix change le 
'caractère et devient rauque. Elle vient consulter le Docteur 
Soupes à la Salpêtrière, en novembre 192a. 

La malade qui jouit d’une excellente santé et exerce sans 
fatigue un emploi dans une usine, présente des, troubles un i- 
latéraux dans le domaine des nerfs crâniens du côté droit. 

L’examen systématique que nous ,avons.pratiqué en mars 
1926, grâce à la bienveillance de notre maître, le Docteur 
Souques, nous révèle les troubles suivants : 

Insuffisance de convergence de l’œil droit. Les pupilles 
réagissent bien à la lumière et à,L’accommodation. La vue 
est,bonne, le fond d’œil normal. , 

Il existe une surdité droite. Au point de vue véstibulaîre 
ML Ya'lat), on note une discordance dans l’excitabilité des 
canaux horizontaux et verticaux (1) . Le voile et la corde vo- 


'• (i) .Notons que pour les autours américains, ce signe appartiendrait en pro¬ 
pre aux .tumeur» de l’angle ponto-oérébelleux. 




cale droites sont paralysés. La branche externe du spinal 
droit est légèrement atteinte : exagération du creux sus-cla- ; 
viculaire, chute de l’épaule, déficience du sterno-cléido-mas¬ 
toïdien. 

Hypoesthésie de la paroi pharyngée avec pouls régulier 
à i 36 . Réflexes pharyngien et vélopalatin nettement dimi¬ 
nués. Mais le signe majeur présenté par la malade consiste 
en une paralysie de l’hypoglosse droit avec atrophie de 
l’hémilangue, dont l’aspect plissé, ratatiné, contraste avec 
le relief normal du côté sain. Il existe des fibrillations mus¬ 
culaires nettes du côté paralysé. 

L’examen des autres nerfs crâniens ne révèle aucun trou¬ 
ble pathologique. 

La force musculaire est absolument normale aux quatre 
membres. Pas de troubles dé l’équilibre, pas de signe de 
Romberg. Les réflexes tendineux sont égaux et normaux, 
les réflexes cutanés ne présentent aucune modification. La 
sensibilité est normale sous tous ses modes. Pas de troubles 
sphinctériens. 

En résumé, chez cette malade il existe une paralysie l»*s 
III e , VIII e , X°, XI e , XII e nerfs droits sans aucun signe motjur 
ou sensitif dans le domaine des membres. La ponction lom 
baire donne issue à un liquide absolument normal. La rëac-' 
tion de Wassermann est négative dans le sang Comme dans 
le liquide céphalo-rachidien. 

Les radiographies du crâne ne montrent pas de modifica-| 
tions squelettiques notables. Cependant, la porosité des mas- 
toïdes, une légère obscurité de l’orbite droite, un aspect 
ouaté de la voûte frontale, l’élargissement des sillons vaseu-1 
laires de la calotte crânienne méritent d’être retenus et vé-| 
rifiés ultérieurement. 

Le diagnostic exact d’un pareil syndrome présente de très 
sérieuses difficultés. L’absence de phénomènes pyrami¬ 
daux, sensitifs, et cérébelleux, permettent de rapporter à !a 
base de l’encéphale le siège exact de la lésion pathologique. 
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L’hypothèse d’une néoplasie basilaire se heurté au caractère 
lentement évolutif des .troubles observés, et malgré les mo¬ 
difications structurales légères du squelette crânien, nous 
ne croyons pas pouvoir.la retenir. 

Nous pensons davantage qu’il s’agit ici d’un processus né - 
ningé chronique et une méningite syphilitique nous paraît 
très probable. Malgré l’absence de modifications du liquide 
céphalo-rachidien, l’absence des stigmates pupillaires de 
la vérole, et la conservation des réflexes tendineux, l’exis¬ 
tence chez, cette malade d e douleurs fulgurantes dans les 
ïmembres apparues depuis plusieurs années nous paraît suf¬ 
fisante pour incriminer une syphilis basilaire. C’est d'ail¬ 
leurs l’avis de notre maître lé Docteur Souques. 

De tels faits sont à rapprocher de Inobservation de Fro¬ 
ment, Colrat et Deçhaume, 'car-ils montrent bien la diffi- ' 
culte parfois considérable du diagnostic exact dé la nature 
d’une lésion basilaire. Si, dans nombre de cas, la méningite 
syphilitique peut être affirftiée, il existe un certain nombre 
de faits où le diagnostic reste ên suspens, malgré les métho- 
des d’investigation leis plus précise^..'La longue durée d'évo- 
Kution est, mieux encore que d’épreuve du traitement — le 
Bùh souvent inefficace dans les méningites syphilitiques ' 
Organisées — le meilleur argument clinique à opposer à ; 
■hypothèse d’une lésion néoplasique en activité. 

: Les pachyméningites .tuberculeuses-ne réalisent que ra¬ 
rement des paralysies multiples unilatérales des nerfs crâ¬ 
niens. Les deux observations ci-jointes quç nous avons re¬ 
trouvées dans la littérature sont tout à fait exceptionnelles. 

OBSERVATION XXXIV 
. de L0HTAT-J4COB 'et Hai.iæz (1) ' ' 

il Cr... Henriette, '35 ans, posticheüse, nous est adressée le 1.0 février 

0(1) LoâiAT-J acob et G. L. Hallez. — Syndrome paralytique des six derniers 
herjs crâniens droits par adénopathie cervicale et -pachyméningite tuberculeuses, 
tfievue Neurologique, Ï919, page' 5j3). ;V V. ! " 1 ■ ' 
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igiS. Cette femme, dont les antécédents héréditaires et personnels sont‘| 
très entachés de bacillose (bronchite des sommets, pleurésie, adénopa¬ 
thies cervicales) avait été admise à Lariboisière, pour laryngite bacil¬ 
laire avec fièvre et amaigrissement ; elle est, en réalité, atteinte de 
paralysies multiples. - . " < | 

L’état général est mauvais, l’amaigrisseriient considérable. 'Ce; qui 
frappe tout d’abord, c’est l’abaissement notable de l’épaule droite, 
ainsi qu’une atrophie marquée du trapèze et du.-Sterno-cléido-mastoï¬ 
dien, saillie de la .clavicule et exagération du creux sus-claviculaire. Il 
existe un abaissement de trois centimètres de l’angle supëro-interne de : 
l'omoplate droite avec perte de parallélisme entre le bord spinal de cefe 
os et le rachis, mësurë par un écartement de ir cm. en haut et! 
de 8 cm. en bas, au niveau de son angle inférieur le dos paraît légère--, 
ment voûté. Le cou est aplati du. côté droit, la paralysie du sterno est' 
presque totale le muscle fait à peine saillie k>us la peau, sa force de 
résistance est presque nulle. Les autres muscles du moignon de l’épaule 
! se contractent normalement, le deltoïde est en partie atrophié, mais se 
contracte bien,-L’examen électrique montra d’ailleurs une R. D. dans 
le domaine du spinal et l’intégrité du plexus cervico-brachial. 

Tl existe une parésie du facial droit, particulièrement appréciables 
dans le.domaine des fibres cervico-faciales (abaissement de la commis-J 
sure labiale, effacement du pli nasogénien, flaccidité de la joue, trou-, 
blés de la mastication et signe du péaucier), troubles qualitatifs des., 
réactions életriques ; une tumeur du volume d’une; grôssq noix visihle-j 
au-dessous de la masloïde droite, à’ un travers de. doigt au-dessous du 
lobule de l’oreille (limite supérieure), sa partie inférieure rie dépasse) 
pas la branche ^jnontante du maxillaire. À la palpation, cette tumeur; 
est fixée, dans la profondeur, non douloureuse. Il s’agit manifestement ; 
.d’une adénopathie cervicale bacillaire qui porte encore les cicatrices! 
d’un drainage filiforme, pratiqué récemment par M Chaput. Une autre| 
pëtite tumeur analogue sous l’angle de la mâchoire et le long de lac) 
chaîne cervicale profonde, gros ganglion sus-claviculaire. La parotide 
est normale. , 

La moitié droite de la langue’ est atrophiée, d’aspect fissuré, ratatiné, ) 
molle à la palpation, il existe quelques fibrillations verniculaires, Lors-1 
que b’org-ariri',est projeté en dehors, la pointe dévie vers la droite, lej 
sillon médian pi'ésente une courbe à concavité droite. Cette hémiparé-;; 
sie droite de la langue s’accompagne de troubles également apprécia- ' 
blés au niveau du muscle sterno h\oidien 

, L’exarnen ophtalmologique (répété' par le docteur Morax) mel onj 
évidence un myosis-droit léger-, sans, expphtalmie, ni rétrécissement! 
de la fente palpébrale. Lés fonds d’œil, sont normaux ; on note une ] 
parésie dri dVoit externe à droite avec diplopie transitoire, .Les IIP et 
IV e paires sont intactes,.'Il n’y a pas d’Argyll. 

L’appareil auditif est également atteint du côté droit, troubles mar-1 
qués du nerf vestibùlaire 'et du nerf cochléaire (épreuves statocinétij 
ques, vertige voltaïque, épreuve de Barany, etc...). -La malade entend) 



;à peine la montre à 5 cm. de pavillon. La voix est nasonnée, bitonale, 
rauque, il existe des périodes d’aphonie presque complète. L’examen 
du larynx pratiqué par M. P. Sebileau montre une immobilité com¬ 
plète de l’appareil aryténoïdien droit, la coi'dëvocale droite est im¬ 
mobile, en position intermédiaire ou cadavérique ; on note une légère 
"/chiïle île la cornicule dans la cavité laryngée. La malade se plaint 
d’être incommodée par une toux sèche, quinteuse, survenant après les 
repas.et pendant la nuit, s’accompagnant parfois de vomissements et 
de régurgitations elle a constamment la bouche sèche,. ; ëë qui l’obli- 
Vge à boire souvent. Elle se plaint dé constrictiùn laryngée avec cornage 
Les liquides refluent fréquemment vers le nez, il existe d’ailleurs 
une paralysie du voilé 1 du palais à droite qui concorde à¥ëb les.signes 
fonctionnels précédents et s’accompagné d’anesthésie de la; moitié 
..droite du. voile, du pharynx et du larynx. r 

L’exàmën du goût, par comparaison avec la moitié gauche; de la 
langue, dénote sur la partie, postérieure droite dé celle-ci une dimi- 
. nuiion très marquée de la perception de l’amer (quinine), une aboli¬ 
tion de la. perception'du sucré et du salé. 

. La difficulté de la déglutition pour lès, solides est très marquée, si 
bien que la malade est Obligée de faciliter cette déglutition par l’inges- 1 
;. tion presque continuelle de liquide. . 

I);, Lorsque la bouche 1 est ouverte et, que la langue, est maintenue abais- 
p*see, si la malade vient à prononcer le son « é », tandis que l’on obsétrve 
la paroi postérieure du pharynx, on constaté une ébauche de mouve- 
Wnt de translation oblique dé bas en haut, et dé droite à gauche, du 
fond de la gorgé. Le réflexe nauséeux; le réflexe du voile du palais sont 
'-drès dinünués. 

Appareil cardio-vasculaire. Pouls à no non modifié par l’injection 
de i mill. d’atropine.. Le ,R. O. C. donne |îô-i.02. Tension artérielle 
14/7 au Pachon. Légère àrytlimie après la marché, sans crises extra- 
systoliques ;• 

En dehors de ces troubles, il n’y a aucune modification de l’équili¬ 
bre ni de la marche, les réflexes sont normaux. Une ponction lombaire 
. montre une augmentation de l'albumine (o gr. 3ô) et une réaction de 
Wassermann négative dans le liquide céphalorachidien. 

La température oscille entre 36°8. le rftatin et 38“5 le soir. Peu à peu 
• b, céphalée s'accroît,,il esl à noter que 1 cette céphalalgie, est localisée à 
la région occipitp-pariëtale droite, elle est fixe, gravative cl ne cède 
à aucune thérapeutique, , 

. Depuis, le, mois de mai, la malade se plaint ' de marcher avec peine, 
■d’avoir de la faiblesse dans les jambes On cénstaté,,en effet, une dé¬ 
marche légèrement ébrieuse, non ataxique, avec latéro-pulsioh habi¬ 
tuellement marquée, vers la gauche. Le signe de Romberg est positif, 
U . il existe des vertiges assez fréquents. Pas de nystagmus èpontané, pas 
de tremblement. Pas de trouble de la parole ni de l’écriture et d’une 
façon générale, aucun signe cérébelleux vrai. 

En juin, on constaté que les réflexes tendineux sont vifs en général, 



- 19 6 — 


surLout les patellaires et les achilléens- Pas de'Babinski, mais ten¬ 
dance au elonus à droite. Un traitement anti-syphilitique n’amène 
aucune amélioration. Seule l’adénopathie a diminué quelque peu. 

En résumé, cette femme présente des troubles marqués dans h do¬ 
maine des VI 6 , VII e , VIII e , IX e , X e , XI e et XII e nerfs crâniens droits avec 
paralysie nette des VI e , Mil 6 . IX e , XI e et XII e nerfs. L’atteinte du facial 
et du pneumogastrique est moins apparente, mais elle existe cependant,, 
le sympathique cervical est légèrement touché. Le nerf optique, le mo¬ 
teur oculaire commun, le pathétique et le trijumeau paraissent intacts. 
A ces symptômes purement unilatéraux' de paralysies multiples des 
nerfs crâniens, il faut ajouter l’adénopathie cervicale bacillaire et une 
pachyméningite.pariétale primitivement localisée à la base du crâne, 
du côté droit dont l’extension sêmblè indéniable (vivacité des réflexes, 
tendineux, douleurs dans les membres inférieurs et paraplégie au dé¬ 
but) . ' . 

Commentant leur observation, les auteurs montrent que 
Le caractère nettement unilatéral des lésions, l’absence de 
signes pyramidaux, les troubles des réactions électriques, 
plaident en faveur d’une paralysie périphérique de plu¬ 
sieurs nerfs crâniens et rejettent, par les résultats de 1 exa¬ 
men du fond d’œil, la possibilité d’une tumeur cérébrale. 
Nous l’avons vu, toutefois, que cet argument n a pas dé valeur 
cruciale, ainsi qu’il ressort de la plupart des .observations 
de ce travail. Après avoir rappelé les syndromes paralyti¬ 
ques de Yernet, Sicard, les auteurs croient que « ces para¬ 
lysies périphériques de plusieurs nerfs-crâniens sont moins- 
fréquemment observées en pathologie- interne, elles .sont 
plus souvent d’origine nucléaire, et bilatérales,-associées à 
d’autres lésions centrales ». Nous, croyons, pour notre part 
que l’extension rapide dê ces paralysies unilatérales débor¬ 
dant les limites des syndromes'connus, plus fréquentes 
qu’on ne le pense, est caractéristique de processus néopla¬ 
siques basilaires en évolution. 

Il faut remarquer cependant que l’étioüogie tuberculeuse 
de ces processus (basilaires est tout à fait exceptionnellé. 
Nous; n’en avons retrouvé dans la littérature que deux 
cas, celui que nous venons de citer et celui de Châté- 
lin que nous^rapportons, ci-dessbus où hauteur envisage 



d’ailleurs la possibilité d’une tuberculose de la base du 
■crâne. 

OBSERVATION XXXV 
de Citai ni i\ (i ) 

La malade, dont nous rapportons l'observation, présente une atteinte 
des V e , VI e , VII e , VIII e , IX e , X e , XI e et XII e paires du côté droit, due 
vraisemblablement à une lésion tuberculeuse des' os de la base du crâne. 

Marguerite I... SSp an»,, cntie dans le service du Professeur Pierre- 
Marie, à.la Salpêtrière, au mois de novembre 1913. 

• Son pèrë esbmprt de tuberculose pulmonaire cavitaire il y a 3 ans. 
Sa mère et son frère sont actuellement bien portants. 

La malade a présenté une lésion osseuse au niveau du tibia gaychc 
à l’âge de i3 ans, 'lésion vraisemblablement bacillaire. L’affection 
. actuelle a débuté au mois d’août 1911. A cette époque, la malade a 
présenté une céphalée diffuse persistante, s’accompagnant d’une légè¬ 
re raideur de la nuque ; au bout de quelques mois, cette céphalée s est 
localisée à la région terhporo-pariétale droite et particulièrement à la 
; mastoïde. ; elle s’accompagnait d’irradiations douloureuses dans 
g oreille, sans qu’il y ait'dm signes d’otite moyenne suppurée. En .jan¬ 
vier 1912, paralysie'subite'dé la III e paire droite avec névralgie assez 
intense du trijumeau droit. Cet état se modifie insensiblement ; la cé¬ 
phalée disparaît presque complètement. A l’heure actuelle, il ne reste 
pas de trace de la paralysie de la III e paire. 

La céphalée réapparaît en juin 1912. La malade consulte à la Pitié : 
on parle de tumeur cérébrale, d’œdème de la papille : la malade ne 
reste que quelques jours à l’hôpital. A cette époque, elle éprouve des 
douleurs très vives à la partie supérieure de la nuque, irradiant vers 
les épaules, douleurs passagères, réveillées par les mouvements et telles 
qu’elle, garde constamment la tête inclinée sur la poitrine. 

En janvier Tgi3, paralysie périphérique de la. VII e paire droite. La 
malade présente une grosse déviation de la bouche ; elle bave du côté 
droit. Cette paralysie s’améliore progressivement dans les mois qui 
suivent, mais la malade remarque une diminution notable de 1 audi- 
Ktion du côté droit,,en même temps que des»ganglions apparaissent 
dans la région sterno-mastoïdienne droite, j g 

Actuellement, Marguerite L... se présente très amaigrie, en très 
mauvais état générai ; elle souffre d’une façon presque constante au 
niveau de la mastoïde clroite, dans la région latérale du cou et dans la 
nuque. Cette céphalée s’accompagne d'irradiations douloureuses extrê- 
mentent vives, passagères au niveau de l’épaule droite. Les mouve- 

li'- (xj Ch. Ciiatelin. — Paralysies multiples, unilatérales des nerfs crâniens, 
■fittfoo chi Professeur Pierre Marie, à la Salpêtrière, Revue Neurologique, gi3, 
,'t. Il, p. 7 84). 



ment s exagèrent notablement la douleur, et, la malade s’immobilise, la 7 - 
tête légèrement penchée en avant et inclinée sur l’épaule droite ce-* 
pendant les mouvements dé rotation et d’inclinaison de la tête, en dif-p 
férents sens peuvent être lentement exécutés avec une assez grande . 
amplitude. 

Si l’on examine méthodiquement l'état des nerfs crâniens, on cons-J 
talc : 

V e paire. Trijumeau moteur. La malade serre bien la mâchoire, mais-, 
les mouvements de diduétion, s’ils se font loin vers la droite, sont im¬ 
possibles vers la gauche. 

Trijumeau sensitif. Il existé des douleurs névralgiques dans tout le 
domaine du trijumeau droit ; la douleur -est extrêmement vive à-la- 
pression -des ' troncs' nerveux, aux points d’émergence,- enfin l’examen 
de la sensibilité montre une hypoesthésie manifeste surtout dans le- 
domaine de la branche supérieure du trijumeau, atteinte de l’appareil 
oculaire ; pas de paralysie, pas de lésions du foqd de l’œil : des deux" 
côtés la, pupille paraît absolument normale. 

Nous avons cependant constaté très passagèrement une légère iné¬ 
galité pupillaire. O. D. plus grand que 0. G. 

Le réflexe bien à la lumière et à l’accommodation est tout à fait, 
normal, le réflexe cornéen existe des deux côtés, mais vif du côté droit. 

VI e paire. ' Au repos, il existe à peine un léger strabisme interne de 
l’œil droit. Si l’on dit à la malade de regarder fortement à droite, la 
paralysie de la VI e paire droite devient évidente, elle n’est cependant 
pas complète, l’œil se déplace très légèrement vers là droite. Disons --de- 
suite qu’il n’existe aucune autre IV 6 paire. , 

VII e paire. Au repos, on ne constate pas d’asymétrie faciale, mais si 
Ton dit à la malade de tirer la langue ci de mont ici les dents, il existe 
une contraction spasmodique très nette dans le domaine du facial 
droit. La malade ‘ a remarqué d’ailleurs T existence de petites secousses 1 
musculaires passagères dans la moitié droite de la face. 

VIII e paire. L’audition est très nettement diminuée du côté droit. 
La parole chuchotée n’est entendue, qu’à 10 cm. du pavillon droit. Le 
diapason appliqué sur la mastoïde est perçu beaucoup moins long¬ 
temps à droite qu’à gauche, le diapason sur le vertex est latéralisé .à 
gauche. - 

L'épreuve-de Barany n’a pu être pratiquée que sur 1 oreille gauche’a 
cause de l’état de la malade : elle s’est montrée tout à fait normale. , 

IX e , X e et XI e pàires. La malade présente des troubles très marqués 
de la déglutition, surtout pour les liquides, elle s’alimente avec la 
plus grande difficulté : presque constamment les liquides passent dans 
la trachée et provoquent des quintes de toux très pénibles, ou bien re¬ 
fluent par les fosses nasales ; s’agit-il d’aliments solides, la déglutition 
est très difficile, Je bol alimentaire obstrue le pharynx et la malade-ris¬ 
que d’étouffer. - 

A l’examen, la partie droite du voile pend inerte, et le reflexe du 
voile, aussi bien que le réflexe nauséen, est aboli des deux côtés. La 
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sensibilité de la muqueuse linguale parait objectivement intacte, mais 
la malade se plaint de sensations continuelles de brûlure * sur toute 
l’étendue de la langue. ' . 

Plusieurs fois dans la journée, la malade présente du hoquet, ou 
Sfait des effbrts.de vomissements, qui surviennent sans raison, sans 
augmentation de la céphalée, sans vertiges. Il existe une tachycardie 
à peu près continuelle entre 120 et i4o pulsations par minute, alors 
que la température rectale reste au voisinage de la normale (38° une 
seule après-midi). Du côté du spinal, on constate une atrophie très 
marquée du sternomastoïdien droit, beaucoup moins marquée .du 
trapèze. La palpation de la région permet de reconnaître l’existence de 
ganglions déjà signalés le long du muscle sternomastoïdien, mobiles et 
douloureux. • 

Le larynx ne paraît pas touché ; la voix ne présente aucune modifi¬ 
cation. 

Enfin l’atteinte de la XII e paire se traduit par une atrophie très pro¬ 
noncée de la moitié droite de la larigue. 

En dehors de cette atteinte de nerfs crâniens, la force musculaire 
■segmenfaire des membres est intacte, ■ les réflexes tendineux sont.un 
peu vifs, les réflexes cutanés normaux, en particulier le réflexe cutané 
plantaire est en flexion. La sensibilité est normale dans tous ses modes. 
Il n’existe aucun trouble cérébelleux. 

La ponction lombaire monlrc un liquide normal ; pas d’hypèralbu- 
minose (procédé de l’acide azotique ajouté goutte à goutte) pas de lym¬ 
phocytose. 

hl réaction de Wassermann est négative dans le liquide céphalo¬ 
rachidien et dans le sang. 

En résumé : Paralysie ancienne de la TT P et de la VII e paire du coté 
droit, actuellement güérie, légère spasmodicitë persistant dans le do¬ 
maine de cette VII e paire. Atteinte actuelle des V e , VI e , VII e , VIII e , IX e , 
X e , XI e , XII e paires du côté droit. Pas de symptômes pyramidaux ni 
cérébelleux. Liquide céphalo-rachidien normal. 

'■ D’après l'ensemble de ces symptômes, oh peut, croyons-nous, éli- 
tuiiH.T sans hésiter une lésion en foyer du bulbe et de la protubérance. 
L’atteinte, des nerfs à leur émergence paraîtrait vraisemblable (plaque 
de méningite), mais la lente évolution de l’affection et surtout l’absén- 
ce de toute réaction dans le liquide céphalo-rachidien nous paraissent 
suffisantes pour éliminer cette hypothèse- Une atteinte des nerfs au 
niveau de la base du crâne nous paraît beaucoup plus vraisemblable. 
fDes cas analogues ont été publiés par Nothriagel (tuberculose du ro¬ 
cher et de l’occipital, avec paralysies multiples unilatérales des nerfs 
crâniens) par N Winndrât,. par 'Sternberg (cancer métastatique de la base 
du crâne). 

Les antécédents héréditaires et personnels de la malade, 1 histoire 
clinique elle-même montrent l’existence très probable d’une infection 
tuberculeuse : il semble donc qu’il s’agisse de tuberculose de là base du 
crâne plus ou moins étendue, comprenant le rocher s’étendant en ar- 




rière vers lé trou déchiré postérieur et évoluant peut-être à l’heure ac-1 
tuelle à la face externe de la base vers les premiers arcs vertébraux, J 
comme le fait supposer la douleur très vive à la pression au niveauh 
de la partie supérieure de la nuque dans la région latérale droite du 
cou ; l’apparition récente d’une chaîne ganglionnaire dure et doulou- ; 
reuse dans la région sternomastoïdienne droite confirme encore cette,j 
hypothèse. 

Les polynévrites des nerfs crâniens 

Sous le nom de polynévrites (les nerfs crâniens, il existe,/' 
dans la littérature médicale,'un certain nombre d’observa- 
tions de paralysies unilatérales multiples des nerfs crâniens 
dont la nature pôh rtévri tiqué est rien moins que prouvée. 
Jusqu’à nouvel ordre, les polynévrites des nerfs crâniens | 
nous paraissènt-constituer un groupe d’attente, appelé à - 
être démembré au profit des méningites basilaires (i) et des 
réactions méningées toxiques ou infectieuses. Aucun des cas/, 
publiés n’entraîne la conviction de la nature polynévri tique 
du syndrome observé.' 

Minor, de Moscou, a décrit sous le nom de polynévrite 
des nerfs crâniens une affection caractérisée par sa lenteur 
d’évolution et sa localisation à une seule moitié de la f'te. 
Gomme Foix et Kindberg l’ont fait, remarquer, des 3 obser-' 
vations de paralysies de la YI e , de la XI e et de la XII e paires, | 
rapportées par le neurologiste russe, 2 s'accompagnaient de 
stase papillaire et il n’est pas douteux que ces faits relèvent 
de néoplasies compressives. 

Dans le même ordre d’idées, nous, n-’acceptons qu’avec dgi 
très grandes réserves la polynévrite cérébrale.meniériforme 
décrite par Frankl-Kochwart (2). Cette affection serait ca¬ 
ractérisée par une paralysie faciale accompagnée de sürdi- 


fi) Il en est ainsi à notre avis du cas d'e Halphen : Po]\hévrite cérébrale (N$| 
vritc du facial, du trijumeau, de l’auditif) Annales des maladies de l’oreille iÇ)0?f| 
p. i5a. ■ ■■ ; y . i 

,(2) Frakkx-Hochwart. — Polynévrite cérébrale méniérfforme, Jalirbuch fJ 
Psychiatrie, XXV, p. 284. 
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lé et de vertige laby ri iftl tique d’apparition assez rapides 
à la suite d’un épisode_ infectieux fébrile. A cette attein¬ 
te de la VIF et de fa Vil F paire peuvent s’adjoindre des . 
paralysies Unilatérales des autres nerfs crâniens, d’évolution 
heureuse et rapide vers la guérison. Pour nous, û s agit 
manifestement'de zonas, car dans deux des trois observa¬ 
tions de FrankFHochwart, l’herpès est noté sur la peau de la 
joue et sur le visage. L’auteur cite un cas analogue le 
O’Korner et Schœnborn (i), relevant le rôle certain de l’m- 

iection, précise qu’on-a pu signaler dans certains cas des 
vésicules d’herpès buccal. Si l’on rapproche la statistique 
de Krwy (?), portant sur la lecture de 3a cas jusqu’ici pu¬ 
bliés, on voit que a 9 fois le facial et 17 fois Je trijumeau 

avaient été touchés. ■ _ 

\ notre avis, il s’agit de lésions zostériennes des gan- 
' |lions des nerfs crâniens (homologues des ganglions an¬ 
nexés aux racines rachidiennes), dont les observations m 
, France ne sont pas rares, depuis les travaux de Ramsay Hunt 
■"qui a attiré l’attention sur les zonas de la face et tout parti¬ 
culièrement sur le zona du ganglion géniculé. 

Il se peut que le virus zostérien lèse simultanément plu- 
Isieurs de ecs ganglions, il est plus vraisemblable qu’un pro- 
Kcessus méningé discret assure la diffusion des paralysies. ^ 
\ L’observation toute récente de Reverchon et Vvornts ( 3 ) où 
! un zona otitique s’accompagnait de paralysies des IIF, V , 
VI e , VIF, VIII e et X e paires (exemple typique de paralysies- 
I unilatérales multiples des nerfs crâniens) vient confirmer 
F notre opinion sur. le rôle du virus zostérien et des réac¬ 
tions méningées consécutives, dans l'étiologie de la polyné- 


' (i) S. Schœnborn. — Lober Polynem-itis -Ccrebralis acuta mit, B< li ibfninp ilet 

(Vn,. acustici (Polyn. cerebr. memerifoïmis Frankl-Hochwart). Muenchenèr Medi- 
•ïiuiische Wochenschrift, i4 mai 1907,- p-.-'g83. v 

(a) Krwy. — (Casopis lekarn oeskych 1928, n* iy) analyse m Annale*, de-, 

. Maladies de l’oreille, n° 4, avril, 1924,. P- 4a6. ' 

■j (3) L. Reverchon et G. Worms. -Zona otitique (Société de laryngologue et 

de rliinologie de Paris, 18 janvier 1924, G R in Presse. Médicale, 1924, p. 
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\ rite cérébrale méniéri forme et de ses associations paraly¬ 
tiques. 

On conçoit mal, dailleurs, une répartition unilatéralî 
d’une atteinte polynév ri tique et pourtant, en dehors de la 
maladie de 'Frank, 1 -HochwaTt, qui rentre dans le cadre des 
zonas de la face, il existe un certain nombre d’observations 
de paralysies unilatérales multiples dont l’interprétation pa 
raît plus difficile. Les observations de Lejonne et-Oppert, de 
Lawn Brownlie, de Forli, sont cependant partieulièremenl 
probantes et nous les rapportons plus loin. 

Dans le cas de Brownlie, le III e , le VI e , le VII e , le X e , XF 
et XII e nerfs du côté droit avaient été paralysés au cour? 
d’une diphtérie typique prédominant sur l'amygdale droite 
et l’auteur attribue à cette particularité dans la localisation 
de la fausse membrane, l’évolution strictement unilatérale 
des paralysies. Son interprétation est conforme, en effet, 
aux expériences de David Orr et Rbws (Æ) sur le processus; 
ascendant de la névrite toxique dont Guillain et Laroche mt 
bien étudié les caractères au cours de l’intoxication diphté¬ 
rique. 

Dans le cas de Forli la paralysie,des III 8 , V e , VI e , VIF, VI (F 
nerfs du côté droit, semble efre apparue au cours d’une crise* 
de rhumatisme et les bons effets du traitement par l’aspi¬ 
rine permettent à l’auteur de la ranjger parmi les faits de né-' 
vrite rhumatismale. 

Enfin le cas de Lejonne et Oppert où les I er , V e , MF, IX e 'êt 
XII e paires furent atteintes d’un seul côté semble dépendre! 
d’une causé toxi-infectieuse dont, l’origine précise nouî 
échappe. On trouvera plus loin la discussion serrée que font 
les auteurs sur la nature exacte du processus lésionnel en 
cause. 

Tous ces faits ont. en commun la précession d’un épisode 
infectieux ou toxique, la stricte unilatéralité des phénomèJ 


(i) David Orr et. R. G. Rows. — Lésions of spinal and crania] nerves experH 
mental, y produeed by toxins (British Medical Journal, 1.907, p. 987). 
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nés et la régression rapide des paralysies. Leur nature 
exacte ne pourra qu’ exceptionnellement être précisée étant 
donné la bénignité de leur évolution mais il est permis de 
penser que la ponction lombaire systématiquemeiit pra¬ 
tiquée permettra de déceler, à l’avenir, la réaction mé¬ 
ningée éventuelle sur laquelle reposerait ces faits. Il est bien 
acquis actuellement, que nombre de polynévrites s’accom¬ 
pagnent d’une réaction méningée fruste el transitoire qui a 
son reflet fugace dans les modifications du liquide céphalo¬ 
rachidien. L’unilatéralité des phénomènes cadre cependant 
mal avec cette interprétation pathogénique. Dans le cas de 
Roy (i) où une polynévrite des nerfs crâniens survint après 
un abus immodéré d’alcool et de tabac, chez un sujet anté¬ 
rieurement intoxiqué de façon chronique, le processus mé- 
[ ningé se traduisit cliniquement, par un syndrome typique 
Réc signe de Kcrnig, mais les paralysies des nerfs crâniens 
étaient bilatérales pour la plupart. De même, dans l’qbser- 
Kation analogue de Fumarola (u). De même au cours des 
pccidents observés au début du traitement par le 606, les soi • 
disant polynévrites des nerfs crâniens ( 3 ) étaient bilatérales 
et il n’est pluV douteux, qu’il s’agisse de méningotropisme • 
? ou de neuro-récidive, selon la classification de Sicard ( 4 ) que 
fia réaction méningée en est le substratum anatomique. 

Aussi donc, pour conclure, nous dirons que les polynévri¬ 
tes des nerfs : crâniens, exceptionnelles en cliniques, sem¬ 
blent ressortir à une irritation méningée, toxique, infec¬ 
tieuse et plus particulièrement zostérjenne. Seuls les rares 
cas, de névrite rhumatismale, qui ne paraissent pas douteux, 


‘ (1) Roy. — Méningite séreuse, œdème papillaire et polynévrite multiple i’es 
nerfs crâniens chez un fumeur alcoolique (Annales . des . maladies- de Voteilîe, 

1912). 

(2) R. Fumabola. — Polynévrite associée à une ophtatmoplégie totale externe 
bilatérale. (In Revue NeiïrolQgique., rçj 17- t. I P- i83): 

(3) Antonelli. — Société franchise d’ophtalmologie, 1912,p. 622. 

("4) J. A. Sicard et. Gutmann. — Réactions des nerfs crâniens après l’emploi 
R-|a6o6 a. Revue Neurologique, 1912, p. 121. 
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quoique exceptionnels — et l’observation récente de Dufoutj 
en Blondel (i) en démpntreda possibilité — pourraient être 
interprétés autrement, par atteinte funiculaire des nerfs J 
niveau des défilés ostéo-fibreux'de la base par exemple. La 
prédilection du rhumatisme pour le tissu fibreux, sur la¬ 
quelle insistait Lasègue il va longtemps pourrait éclairer 
quelque jfeu ces faits mais là encore cette interprétation s J 
lieurte à la s trie lé unilatéralité des paralysies observées jim 
qu’ici. " » 

OBSERVATION XXXVI 
de Lawn Biiowm.ie (2) : ! 

Enfant atteinte de diphtérie dont la gorge est tapissée de fausses! 
membranes prédominant à drbiié. Entre à l’hôpital le 27 niai. Le 2 
juin paralysie du ypile. Le i3 «juin paralysie du droit externe droit. Le 
i5 juin, du releveur de la paupière supérieure droite avec, paralysie de 
l’accommodation. Le 2 juillet le ML- et le Ml 8 droits sont atteints à leur 
tour. Evolution vers la guérison. ' 

OBSEItt ATIOV XXXVII 1 
de Foitu (3) 

Il s agit, d’une malade dé 48 ans chez qui surviennent, après une cause 
•rhumatismale et en même temps que des phénomènes généraux, (ma 
taise, fièvre) des signes du côté des nerfs crâniens, à savoir : parésie 
itienne droite, parésie de l’oculo-moteur externe, du facial, (le l'hypo-'l 
glosse de la portion motricê du trijümean à droite ; douleur spontanée 
et à la pression le long des branches du trijumeau droit, hypoesthésiê 
(et. hvpoalgésie dans son . territoire et Inpoacoysip droite. 

En somme, la plupart dès nerfs crâniens (IIP, V e , .VI 8 , VII e , VIII e , 
XII e ) du côté droit étaient pris. Considérant les phénomènes généraux) 
et considérant la cause, il nè pouvait s’agir que d’une névrite multiple 
rhumatismale. En conséquence, l’auteur institua, 'ûiio thérapeutiques^ 
anii-rhumalisrnale (aspirine; L’amélioration fut rapide et la guérison) 
reste parfaite depuis cinq mois, ce qui démontre pour lui qu’il ne s’est 
pas agi d’une rémission spontanée d’un processus syphilitique. ; 


u) H. Dufour et A. Blondel. — Paralysie radiale et rhumatisme articulaire;) 
aigu (Société Médicale des Hôpitaux, agis, p. i38o). 

( 2 ) Lawn Brownlie. —- A case 0 / diphtéria présentai g* amisnal multiple /.c-3 

rnlysies'>rUh*rect>rery (The I.andei, 16-2-1918) . . ' I 

(3) V. Forlt. — Sur la polynévrite rhumatismale des nerfs crâniens (RevistàJ 

sperimentale di Freniatria, 1906, p. 280-290, in Revue Neurologique , 1907^1 
p. i(5) , . 
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OBSERVATION .XXXVIII 
de Lejonne et Oppeht (i) 

" Fin janvier 1917, la malade Mme L... âgée de, 2,9 ans, éprouva une 
■Mé contrariété et le soir même elle ressentit une céphalée violente 
pt dès le lendemain elle était prise d’une diarrhée qui persista pendant 
près d’un mois 'telle avait 7 à 8,selles par jour; -claires comme de l’èau 
■haisHrès fétides. , 1 

Bien que tout se réduisit à ces phénomènes intestinaux, elle se sentit 
[ très affaiblie par-cette diarrhée continuelle, cependant elle ne lit aucun 
traitement. 

g Le 18 février, la diarrhée était moins abondante et la malade se 
L trouvait mieux, elle se coucha relativement ben portante et se réveilla 
[le lendemain matin avec une paralysie faciale gauche. Elle ne s’en in- 
[quiéta pas d’abord, croyant à une. fluxion, elle né ressentait au. mie., 
laôuleur, mais une simple gêne de la parole et de la mastication. 

|‘ L’état'resta stationnaire, lés jours suivants; toutefois l’inocclusion dê- 
■Pœii.gauche amena bientôt 4c l’épiphora et dés douleurs dès que l’œil 
Niait exposé à un air un peu i if. C’est seulement le 11 mars que la ma¬ 
lade alla voir un médecin à la suite de douleurs du coté du bras gau¬ 
le, apparues la veille, accompagnées de phénomènes d’engourdisse- 
foent partant de la main et remontant vers l’épaule Elle vint consulter 
|i -5 mars, dans le service du professeur Raymond à la Salpêtrière. 
wksaüneK' du IB mars 1907. — Mme L... présente avant tout une pa¬ 
ralysie faciale gauche totale Le côté gauche du visage est tombant et 
; semble projeté en avant ; la commissure labiale gauche est abaissée 
et là bouche tirée vers -la droite ; le nez paraît également dévié à droite:, 
tl’iril gauche est plus largement ouvert que Je droit , le front dans sa 
moitié gauche est', lisse et fait contraste avec les rides du côté opposé,, 
r’ Par l’étude des mouvements volontaires on constate que toutes les 
; branches du facial gauche Sont, al triples par la paralysie ; le frontal 
’ et. le sourcilier ne s'e contractent qu'imparfaitement ; l’orbiculaire des-, 
gailpières ne cache même pas à demi le globe oculaire ; s’il se con- 
gïfactè avec force; on n’observé p-as le -phénomène dé (’'->irlos Bell, le 
PgloLe oculaire a tendance à remonter en.‘haut et un peu. en dedans. La 
1 paralysie accentuée de l’orbiculairé donne également lieu au phéno- 
I mène palpébral paradoxal décrit par Dutemps et Cestan., 

Il existe un peu d’-épiphora. 

r Les mouvements spontanés de l’aile du nez et ceux dé.la lèvre supé- 
. rieure sont presque impossibles ;■ il en, est de meme de ceux 1 aè l'a. joue. 
Ku contraire;, ceux de la lèvre inférieure’ sont meilleurs, grâce au 
. triangulaire et à la houppe du menton, qui sont un peu ni,oins paré- 

(1) P.'Lejonne et Eü. Oppebt. — Paralysie unilatérale des nerfs crâniens mul- 
Kifiiex 'Travail de taf clinique du, Professeur Raymond, à la Salpêtrière, RevuelSeu- 
KTDÎûgique, 11)07, p. OBy). r''-çlP '7 i|l| 
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Il est. impossible à la malade de siffler, ; lorsqu’elle essaie de faire 
a moue, la levre inférieure s’avance assez directement en avant, tan- 
■d lS que la lèvre supérieure: se dévie vers la droite. En revanche, les' 
mouvements passifs des joues et des lèvres se .font correctement peu-' 
dant. la respiration. Le peaucier du cou n’est pas très développé, mais 
se contracte également des deux côtés. IJ s’agit donc chez Mme L... 
dune paralysie qui atteint Je facial gauche dans sa totalité, la branche 
intérieure cervico-faciale étant toutefois un peu moins prise. 

L examen électrique, dû à l’obligeance de M. Huet, montre qu’il 
existe de la D. R. dans tout le domaine du nerf facial gauche ; l’exci- 
tabihté faradique du nerf et des muscles est abolie pour lès courants 
supportables. 

L excitabilité galvanique des muscles est augmentée avec contrâjl 
tions lenteS et N. F. C. = ou > P. F. C. 

Mais les troubles que présente Mme I ne sont pas limités aux mus-' 
clés de la face. Au point de vue moteur, les muscles du globe oculaire 
sont absolument respectés, il eh est de même de, ceux du larynx et du 
voile du palais, toutefois la luette est nettement déviée à gauche. Les 
muscles masticateurs du côté gauche sont très parésiés ; bn.se rend 
facilement compte que la malade peut à'peine mordre avec la moitié 
gauche des mâchoires ; elle s’est, d’ailleurs aperçue qu’elle avait main¬ 
tenant beaucoup de mal à mâcher ses'aliments. Le réflexe massëterin 
■est très diminué du côté gauche. La langue est assez, correctement tirée 
et ses divers mouvements s accomplissent bien ; toutefois, sa moitié 
gauche paraît plus mince èt plus plissée, le corps charnu est moins 
ferme-que du côté, opposé , il èxiste des contractions fibrillaires bila¬ 
térales. 

Au point de vue électrique, les réactions faradiques et galvaniques; 
sont bien conservées sur la langue et. sur "le masséter. 

Enfin, limitées également à gauche, il existe des'troubles des diver-, 
ses sensibilités : dans toute la sphère cutanée de la première branchés 
dp trijumeau, on remarque une hypoesthésie des. plus nettes au con- ' 
; tact et a la piqûre. Les points sus et sous-orbitaires sont, douloureux! 
à la pression. 

L hypoesthésie au cdntact et à la piqûre se retrouve sur les muqueu¬ 
ses, de la joue et de la moitié gauche du voile du palais et de la lan¬ 
gue^ Le réflexe pharyngien est conservé. La sensibilité gustative est 
abolie à gauche à peu près totalement, aussi bien en avant qu’en ar¬ 
rière du V lingual- II y a de même une anosmie très prononcée à, gau¬ 
che. En revanche, il n’existe aucun trouble auditif ; on n’observe pas ; 
d hyperàcousie, l'épreuve de Rinné est normale, il n’y a pas de latéra¬ 
lisation de Webër. j 

( La malade continue à se plaindre d’une sensatiop de tiraillement et 
d engourdissement de là main et du bras gauches, mais il n’existe au¬ 
cune trace de parésie, ni aucun trouble objectif de la sensibilité. Lai 
santé générale de la malade est actuellement'excellente ; aucune trace 
de tuberculose ni de spécificité : notons, .toutefois, sur le dos de la 
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langue. l'existe ;nce de deux plaques typiques de leucoplasie buccale. La 
ponction lombaire, l'aile le 18 mars, montre un liquide clair, sans élé¬ 
ments lymphocytaires. ... ■ "• . , 

Les phénomènes s’améliorent rapidement sans autre modification 
qu’un traitement électrique. 

Le 6 avril, la face est encore près paralysée, mais moins déviée vers 
droite que précédemment ; l’œil est toujours largement ouvert et 
occlusion des paupières impossible ; les muscles masticateurs fonc¬ 
tionnent déjà beaucoup mieux, toutefois le réflexe masséterin gauche 
est encore très affaibli. 

Les troubles de sensibilité ont rétrocédé d’une façon remarquable ; 
hypoesthésie au niveau de la première branche , du trijumeau et de 
muqueuse buccale a presque disparu ; il en est de même de l’anos¬ 
mie ; seules, l’hypoesthésie et l’affaiblissement des sensations gusta¬ 
tives sur toute la moitié gauche de la muqueuse linguale sont encore ■ 
assez marqués. ' 

En résumé, dans le cours d’une crise d’entérite, Mme L... a été brus¬ 
quement atteinte d’une paralysie, intense, surtout au niveau (les trois 
fauches du facial gauche, mais atteignant également du même côté 
fîuche, divers nerfs moteurs, branche masticatrice du trijumeau et 
grand hypoglosse, et sensitifs, olfactif-, première branche du triju- 
èau, giosso-pharyngi en .Cette paralysie est d’ailleurs en voie de rë- 
deession rapide soüs l'influence d’un simple, traitement électrique et ' 
ctuellemènt seul le facial, paraît notablement parésié. 

En présence d’accidents de Cet ordre on peut soulever un instant 
[‘hypothèse d’une lésion névropathique : la stricte unilatéralité des 
hénomènes, les troubles de l’odorat et du goût si franchement dimi¬ 
nués pourraient y faire songer, mais l’existence dé la réaction.'de dé- , 
générescence et l’hypoesthésie strictement limitée au territoire de la 
branche ophtalmique du trijumeau permettent d’éliminer immédiate¬ 
ment un pareil diagnostic. 

Ces mêmes constatations cliniques empêchent de prendre en consi¬ 
dération l’hypothèse d’une lésion corticale et il s’agit évidemment 
pne atteinte des neurones moteurs et sensitifs périphériqueiS. 

Mais en quel point de leur trajet qes, divers nerfs ont-ils été. lésés P 
Est-ce' âu niveau de leurs noyaux, à - la. base du crâne, ôù à leur extré¬ 
mité périphérique ? G’est une question plus difficile à résoudre. 

Toutefois l’étude attentive des divers signes cliniques présentés par- 
Mme L... permet de rejeter l’hypothèse:dé lésions nucléaires multiples,: 
malgré la présence de contractions fibrillaires de la langue qu’on a .j. 
tendance déconsidérer plutôt comme l’apanage de lésions; des noyaux. 

faudrait, en effefy sùppôser des lésions disséminées sur une bien . 
grande étendue depuis la partie inférieure du bulbe (XII e paire) et 
bien irrégulières, prenant des noyaux fort éloignés et respectant des. 
noyaux très voisins (facial et glosso-pharyngien atteints, alors que le 
moteur oculaire externe voisin du premier et pneumo-spinal voisin du 
second sont complètement indemnes),. Etànt donnés le début brusque, 
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la rétrocession dés accidents, il ne. pourrait guère s’agir que d’une 
polio-encéphalite aiguë ët cette affection s’accompagne au moins (hnj 
les premiers jours, d’un état général grave et surtout elle se limite 
aux noyaux moteurs, tandis que chez Mme L..., plusieurs nerfs seir 
sitifs (V e , IX e paires) sont intéressés. Voilà des raisons suffisantes pou! 
rejeter absolument le diagnostic de lésions nucléaires multiples. 

Il est plus difficile de choisir entre les deux diagnostics qui ic»leat 
à notre disposition, celui d’un -processus méningé atteignant divers 
nerfs crâniens à la hase du crâne et celui d’une polynévrite frappant 
les branches de. terminaison de ces nerfs. • ij 

Pour nous aider à résoudre ce problème, nous examinerons d abord 
les particularités, cliniques du cas de Mme L..., puis nous le compa! 
rerons aux observations analogues publiées par les auteurs. 

Si le début brusque se rencontre dans la polynévrite comme dans 
la méningite de la base, il faut convenir que l’allure clinique est vrai¬ 
ment celle d’une paralysie faciale dite, a frigore, névrite jiilc.Hieusc 
comme on l’admet maintenant, et plaide en faveur d’une polynévrite. 
Chez Mme L... la paralysie faciale est le .phénomène prédominant au 
tour duquel se-groupent les paralysies des autres nerfs. L’étude atten¬ 
tive de cette, paralysie faciale ne peut nous montrer en quel point de! 
son trajet le nerf est intéressé ; car si l’on observe des troubles d, 
«*oût qui indiquent bien l’atteinte de la corde du tympan et si en je. 
vanche il n’v a pas d’hyperacousie, il n’en faut pas conclure que la le-’ 
sion du facial siège’ sur son trajet intrapétreux, entre le point où sd 
détache la corde du tympan et celui où émergent les nerfs des muscles 
du marteau et de l’étrier ; en effet, la corde, du tympan peut dans le 
cas particulier être, prise pour son compte, avant ou après son. accole- ; 
ment au facial ; quant, à l’absence d’hyperacousie, des observations rei 
rentes semblent montrer que ce signe n’a peut-être pas toute la va¬ 
leur qu’on tendait à lui accorder. En ce qui, concerne la paralysie 
des. autres nerfs crâniens, si l’hémiasnomie avec conservation de 
sensibilité tactile de. la muqueuse nasale, en indiquant que le ueri ol| 
factif est intéressé, plaide en faveur d’un processus méninge basilai¬ 
re il faut convenir que ce n’est pas un argument-très solide,, car ■ 
valeur séméiologique de l’hémianosmie n’est pas encore bien établie ett 
peut-être une-lésion locale suffit-elle â l’expliquer. ... , i 

Les autres symptônies sont, contre l’existence d’une menmgite basi¬ 
laire, et, en particulier, avec dès lésions dé. cet. ordre, on comprendrait 
difficilement que le nerf masticateur -et les nerfs donnant la sensibilité 
générale à la muqueuse buccale soient seuls atteints, alors que la sphè¬ 
re cutanée des nerfs .maxillaires; supérieur et. inférieur est complète¬ 
ment respectée. , . : 

Enfin, il existe deux signes négatifs contre la méningite, c est lab- 
,/Èencë de tout élément dans le liquidé céphalo-rachidien et surtout 1 in¬ 
tégrité des nerfs qu’atteignent avec- une prédilection marquée les pro¬ 
cessus méningés, le nerf auditif et surtout les moteurs oculaires contl 
mini et externe. 
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’. Le fait que les accidents ont tendance à guérir à la süite d’un simple 
■ traitement électrique fournit aussi un argument en faveur ,de leur v 
origine périphérique, polynévritique. 

Mais si l’étude des particularités cliniques du cas dé Mme L... nous 
conduit à conclure en faveur d’une polynévrite, nous n’éliminons pas 
absolument l’idée d’une méningite disséminée, car, en présence d’un 
S-processus infectieux local, une angine unilatérale, par exemple, cette 
•polynévrite présente un caractère bien particulier, en raison même de 
son unilatéralité. ' 

Nous avons cherché dans la littérature de ces dernières années des 
cas analogues au nôtre et nous n’en avons pas trouvé qui lui soit abso- 
•lument comparable, c’est-à-dire qui présente à la fois la brusquerie du 
début, la même répartition des paralysies (unilatéralité et respect ab¬ 
solu des nerfs moteurs oculaires) et la tendance à la guérison sponta¬ 
née. 

Parmi les paralysies unilatérales de multiples rierfs crâniens, il faut 
‘faire un groupe à part de celles dont le développement a été progres¬ 
sif ; parfois l’amélioration finit par se produire, mais plus fréquemment 
la marche est envahissante, ainsi dans le cas .de tumeurs cornprimant 
ou englobant les nerfs crâniens, il est rare alors quë les symptômes res¬ 
tent strictement unilatéraux et limités aux, seuls nerfs crâniens. eg 

Les cas de paralysies multiples à début subit nous intéressent plus 
directement.’ ; si nous éliminons d’emblée ceux dont l’origine est mani¬ 
festement' nucléaire^ centrale, et aussi les paralysies traumatiques, dans 
lesquelles îa cause efficiente simpose, nous restons en présence de deux 
I catégories de faits : des processus localisés, constitués par 1 association 
'de paralysies des VII e , V e et VIII e paires'et des processus généralisés 

• comprenant un nombre de nerfs beaucoup plus considérable, mais cès 
derniers englobent toujours un ou plusieurs nerfs moteurs oculaires. 

Nous avons eu récemment, l’occasion d’observer dans le service de 
notre maître, le professeur Raymond, un cas de cet ordre ou le proces¬ 
sus était généralisé ét englobait deux des nerfs moteurs de l’œil (IIP et 
VI e paires). " , 

Il s’agissait d’un homme de 35 ans, qui ayait été atteint a 1 âge de 
f 18 ans d’un chancre syphilitique et qui le i er mai 1906 s’aperçut a son 
) réveil de l’existence d’une paralysie faciale droite. 

Examiné le 8 mai à la Salpêtrière, on constata, outre , une paralysie 
| faciale droite totale, des troubles moteurs dans le domaine du nerf mas¬ 
ticateur et de l’hypoglosse et dans celui des moteurs oculaires commun 

• et externe (ptosis, parésie du droit interne) et des troubles sensitifs dans 
le domaine des 3 branches du trijumeau, du -glosso-pharyngien de 
l’auditif et de l’olfactif. Tous ces symptômes étaient strictement limi¬ 
tés au côté droit. La ponction lombaire montra 1 existence d une lym¬ 
phocytose dé moyenne intensité. 

Tous ces symptômes s’amendèrent peu à peu sous 1 influence d un 
traitement mercuriel. , , ' . 

|- C’est donc là un bel exemple de paralysie unilatérale de multiples 



nerfs crâniens, intéressant les nerfs moteurs oculaires externe et com¬ 
mun et dû très vraisemblement à une méningite syphilitique de la base. 

C ? est à des lésions méningées de même ordre que la plupart des au-' 
tours (Remor, Mendel, lîothmann, etc.) ont attribué les cas de paraly¬ 
sies multiples disséminées qu'ils ont publiées ; mais, sauf dans 1 obser¬ 
vation de Beevor, toujours il y avait prise d’un ou plusieurs nerfs mo¬ 
teurs oculaires. Dans un cas d’Hippel où il s’agissait probablement d un ; 
processus embolique, le nerf optique était intéressé, on constatait à. 
l’ophtalmoscope une atrophie blanche de la papille. Cependant, en 
1890, Schirmer a publié un cas de paralysie multiple unilatérale des 
nerfs crâniens consécutive à l’inlluenza, à laquelle il assigne une origi¬ 
ne polynévritique. ' 

Les paralysies du second groupe, plus localisées et généralement li¬ 
mitées aux V e , VII? et VIII e paires succèdent souvent à des affections de : 
l’oreille et sont tantôt attribuées à un processus basilaire (Aronsohn, 
«te.), tantôt assimilées à la paralysie faciale dite rhumatismale et con-î 
sidérées comme des polynévrites infectieuses (Hammerschlag). 

Mais l’observation de Mme L... ne peut être assimilée au groupe des 
paralysies disséminées, la paralysie atteignant moins de nerfs qu’il n’est 
habituel et surtout respectant les nerfs moteurs oculaires ; elle ne doit 
nas être rangée dans le groupe des paralysies localisées, puisque ces pa¬ 
ralysies atteignent d’habitude les V e , VII e et VIII e paires et que chez 
Mme L... la paralysie prend bien lès paires V e et VII e , mais respecte 
complètement les VIII e et affecte au contraire la IX e la XII e et peut-être 
la 1“ paire- ' 

On voit que ni l’étude clinique de notre cas, ni sa comparaison avec 
les faits du même ordre que nous avons pu rassembler, ne nous permet 
an diagnostic de certitude. 

En l’absence de signe autorisant à conclure en faveur d’un proces¬ 
sus de méningite, la paralysie de plusieurs nerfs moteurs oculaires, par 
exemple, ou mieux affirmant l’existençfe d’un processus de cet ordre, 
somme une ponction lombaire positive, le diagnostic entre une poly¬ 
névrite et une méningite, à localisation basilaire nous paraît devoir| 
rester en suspens . . :| 

Un élément de diagnostic- peut être fourni dans certains cas par 1 etio- 
logie de-la paralysie et il est éyidept que la syphilis par exemple crée 
plutôt des paralysies d’origine méningée, d’autres infections comme la 
diphtérie, donnant plutôt naissance à des polynévrites. Chez notre ma¬ 
lade, nous sommes tentés de £ rechercher la cause de la paralysie dans 
l’affection intestinale au cours de laquelle sont apparus les phenomenes 
pathologiques, soit qu’il faille incriminer les microbes pathogènes de 
l’intestin agissant directement par leur présence ou plutôt par leurs, 
toxines, soit qu’ils aient préparé la voie à un agent d’infection secon¬ 
daire ; dans les 2 cas, surtout en l’absence d’éléments cellulaires dans 
la liquide céphalo-rachidien, on devrait beaucoup plutôt songer à une 
polynévrite qu’à une méningite. Mais il ne faut pas oublier que Mme 
L... présente sur la langue 2 plaques de leucoplasie des plus npttes ; 




bien que nous n’avons retrouvé la spécificité ni chez elle ni chez son 
mari et qu’elle ne présente aucun des stigmates de la syphilis heredi- 
J,, devons accorder à ceU= «—.ion une 
point de vue de l’existence d’une syphilis ignorée. Mais, si Mme L est 
syphilitique, rien ne prouve que le processus qui a atteint chez^fie plu¬ 
sieurs nerfs crâniens soit spécifique ; nous rappellerons qu a desseï 
nous ne lui avons pas fait subir jusqu’ici de traitement mercuriel et que 
cependant ces paralysies sont en voie de guérir ’ ' 

Enfin, si nous admettons la nature syphilitique de cespa alysies des 
nerfs crâniens, l’hvpothèse de lésions menmgees en reçoit un appui, 
puisqu’on général c’est par l’intermédiaire d’une méningite qu,e a sy- 
phihs agit sur les nerfs crâniens, mais même alors on n^uUta - 
er absolument l’hypothèse d’une polynévrite d ongme spedfique^ , 

Ainsi dans notre cas, ni l’origine, spécifique ou non de* accidcnl , 
ni leur localisation polynévritique ou basilaire ne peuvent « re pre 
sées d’une manière absolue ; nous avons toutefois notre preierence 

•T. négligés par W U- 

I vres classiques, ont paru jusUf.er celle étude un peu longue bien que 
forcément réservée dans ses conclusions. 




CHAPITRE V 


Diagnostic radiographique 


La radiographie fournit des renseignements de premier 
ordre dans le diagnostic des néoplasies basilaires^ Elle per¬ 
met d’apprécier précocement l’altération du plancher crâ¬ 
nien, si l’on a soin d’utiliser une technique précise, actuel¬ 
lement bien au point depuis les travaux de Hirtz (-r). Il ne 
faut pas, en effet, se contenter d’une simple vue de. profil 
ni d’un seul cliché de face, mais demander au radiographe 
l'étude complète du squelette crânien. 

Six épreuves sont au moins nécessaires pour interpréter 
les modifications des reliefs osseux du crâne : un profil, 
une vue de face, deux clichés symétriques dans la position 
de Stenvers, deux clichés dans les positions vertex-mentpn- 
plaque et menton-vertex-plaqiie « qui permettent d’avoir 
une projection horizontale complète du plancher crânien ». 

i) La vue de profil permet Surtout d’apprécier les modifi¬ 
cations de forme et de contour de la selle turcique. c a 


(i) E. J. Hirtz. — La Radiographie de la basé du crâne 'Journal île Radiolo¬ 
gie et â’Electrologie, 1922, tome VI, p. »53 
G. Works et Chauvet. — La radiographie des sinus de la face ( Archives In¬ 
ternationales de Laryngologie, avril 1923, p. ,385, 3i planches. 

J. Hirtz et G. Worms. — Des périsinusites profondes. Leur image radiologi 
que. Leur valeur clinique ( Annales des Maladies de l’Oreille, sept.. 1926, page 
833, 20 planches. r 
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technique est actuellement bien connue et nous n y insiste- 
tous pas. On sait, en effet, la valeur considérable des mo¬ 
difications de la selle turcjquc dans, le diagnostic des u- 

Itieurs de l’hypophyse et des tumeurs supra-sellaires. Le 
cliché de profil permettra, en plus, d’apprecier les du 
men sions du sinus sphénoïdal et les modifications patholo¬ 
giques de ses parois. La même épreuve permet également 
d’examiner les sinus maxillaires et frontaux, mais elle ne 
permet pas de dissocier un sinus d’un côté de son homolo¬ 
gue du côté opposé car lorsque f épreuve de profil est correc¬ 
tement exécutée les sinus homologues sont très exactement 

superposés. . . . 

Enfin, cette épreuve de profil permet d apprécier les mo¬ 
difications d'épaisseur des os de la voûte et les «régulantes 
des parois crâniennes. 


2 ) L’examen de face se pratique de la façon suivante : Le 
I malade étant allongé en décubitus ventral et reposant, sur 
l le front et sur le nez, on oriente la tête et l’ampoule de telle 
I façon que le rayon normal passe exactement par l’axe ver- 
I tical tiré du conduit auditif à l’angle externe de 1-orbite. 
, La tête, dans cette position, doit être rigoureusement 
I d’aplomb et en particulier reposant sur le front et le nez, la 

distance séparant l’orbite de la table doit être rigoureuse- 

; ment égale des deux côtés. Cette position de face, entre au¬ 
tres renseignements (i), permet surtout et avant tout d ex¬ 
plorer les deux orbites dans l’aire desquelles se projettent 
I les deux rochers. Normalement, il y a une égalité de teinte 
I des deux orbites, du fait de la symétrie des ombres qui sJ 
I projettent. Une asymétrie de transparence du contenu oibi- 
=? taire, comme dans f observation 1 fig. m pose l’indication de 


"(1) L’épreuve de face permet d’obtenir la projection des différente sinus de. 
la face. Selon l’incidence du rayon nornxal par rapport a la P^ron fonda- 
I menta l e cnre nous avons vue, on peut obtenir élpctn cm ont tel ou tel «nus, 
mais à cette méthode doivent être préférées pour la dissoeiatipn claire des di - 
férents sinus les. méthodes de Ilirtz que nous rappelons plus loin. 





la méthode de Stenvers qui permet l’étude des pyramides 1 
pél reuses et des différentes parties du labyrinthe osseux. 

j 3 ) Méthode de Stenvers. — -Cette méthode, utilisée par * 
Stenvers en 1922, dans le service de Winkler, permet l’étude 
radiologique précise du rocher, car e,lJe projette sur la pla¬ 
que toute la face postérieure de cet os et permet la disso- é 
dation des différentes cavités qui y sont creusées : porus 
acusticus et canaux semi-circulaires. Cette méthode n’a de 
valeur — ainsi que Stenvers y insiste — qu’autant que les 
images des deux rochers sont, rigoureusement symétri¬ 
ques. Dans ces conditions seulement, pourront être compa¬ 
rées les images obtenues de chaque côté, et pourront être 
interprétées les modifications de structure éventuellement 
révélées. C’est dire l’importance d’une technique rigoureu¬ 
sement précise. Nous allons la résumer telle qu’elle e^st pra¬ 
tiquée au laboratoire de radiographie, de la Salpêtrière par 
MM. Puthomme et. Vaillant, d’après les indications de Sien- 
vers lui-même et selon la description qui en'a été donnée 
par MM. Guillain, Alajouanine et Girot (1). 

Le sujet couché sur la table en décubitus ventral, dans un 
premier temps on lui couche sur la plaqué l’oreille du côté; ; 
à examiner/ ./ 

Dans un second temps, on fléchit Ja tête sur le cou de fa¬ 
çon à faire faire à la ligne nez-menton un angle d'environ ;i 
ro°, ccd pour dissocier vestibule-caisse du tympan et artien-' ! ] 
lation temporo-maxillaire. 

Dans un troisième temps On tourne la tête autour d’-*m; 
axe horizontal, de telle façon que l’axe /occiput-racine lu : 
nez fasse avec la'plaque horizontale un angle aigu de"45°'. 

L’ampoule êst placée, de façon que les rayons traversent 
le rocher de.haut en lias et d’arrière en avant avec une in- ; 
dînai son de 

Ainsi pratiquée, la radiographie dans la position de Ste 1 - 

(r) Loc cil. Le? schémas et clichés ci-joinis nous ont été aimablement com¬ 
muniqués par MM. Guillain, Alajouanine et Girot. 




Fig. 1 — Position de Hensehen : l’oreille 
du côté malade est appliquée sur la 
plaque photographique p. Les rayons 
If) passent verticalement du conduit 
auditif interne au conduit auditif ex¬ 
terne et tombent verticalement sur la 
plaque photographique. 



Fig. 2. — 2> temps de la position 
de Stenvers. 



Fig. 3. —.3° temps de la position de Stenvers, le nez est incliné vers la i 
telle façon que l’axe sqgittal du crâne (lignte occiput — racine du i 
-n angle aigu de 48»). 


:c la plaque horizontale, i 



Fig. i. — Photographie dujnalade en position de Stepvers 








vers permet d’étudier séparément les différents éléments du j 
contenu du rocher. On apprécie surtout par cette méthode le | 
'.porus aeusticus dont l’élargissement progressif est d’un pré¬ 
cieux appoint dans le diagnostic des tumeurs de 1 angle 1 
ponto-cérébelleux et les canaux semi-circulaires qui se déla-I 
/• chent en clair avec une certaine netteté aiïisi qu’on le voit, j; 
dans, les schémas de l'observation 18. 

Il faut une certaine habitude dans la lecture et l'interpré¬ 
tation des images obtenues par le procédé de Stenvers, niais ^ 
les renseignements qu’il fournit sont des plus précieux. 
Elle permet, en outre, de comparer les bords supérieurs ] 
des deux pyramides pél reuses et' nous avons vu, à l’occas : : 
sion de nos observations, la netteté des résultats ainsi ob¬ 
tenus. 

Examen de la base et des sinus. — C’est à Hirtz que nous 
devons, par la méthode des incidences verticales,- la possi¬ 
bilité d’étudier avec précision la base du crâne et les diffé¬ 
rents sinus qui y sont annexés,. 

Le but à atteindre est d’obtenir une projection horizon¬ 
tale du plancher crânien en défléchissant au maximum la 1 
tête du sujet pour éviter la projection des vertèbres, cervi¬ 
cales. Deux poses différentes suivant un axe sensiblement 
identique, sont alors réalisées : l’une, incidence antérieu¬ 
re = vertex-menton-plaque ; l’autre incidence postérieu¬ 
re = menfon-vertex-plaque. 

I. Dans l’incidence antérieure, le sujet ëst en position 
ventrale, la tête solidement fixée en extension forcée «dam 
la position du nageur », le menton reposant sur une cas¬ 
sette du format :> j x 3o par l’intermédiaire d’un coussinet 
de ouate. 

Le rayon normal est compris dans le plan sagillal •H 
orienté de telle façon qu’il soit parallèle à la ligner vertex- 
trou auditif externe, le point d’incidence tombant un peu 
en avant du vertex. 

Dan cette position on obtient la projection des sinus fron- 




taux des cellules'ethmoïdaies postérieures et surtout des 
uus maxillaires avec leurs prolongement', De plus, on 
obtient la projection des 2 rochers, flanquant latéralement 
le trou occipital, d’une particulière netteté, car dans cette 
position on évite la projection des vertèbres cervicales. 

Peur obtenir avec plus de précision les détails des sinus 
frontaux, il suffit avec la même incidence xertex-men ton- 
plaque, de mettre la ifâïe en demi-déflexion de telle façon 
que le rayon normal tombe à 1 ou a eenlimètreÿ en arrière 
de la racine du nez. 

II. Dans l’incidence postérieure menton-vertex-plaque, le 
sujet est couché sur le dos, les épaules surélevées par un 
coussin, de telle façon que sa tête portant à faux, retombe 
en hyperextension, le vertex sur la plaque, l’arc du maxil¬ 
laire inférieur étant alors dans un plan sensiblement hori¬ 
zontal. Le rayon incident doit passer parallèlement à la li¬ 
gne trou auditif externe-vertex et tomber a la base de la ré¬ 
gion mentonnière. 

Dans cette position appelée encore position de Rose, !a 
projection du maxillaire étant reportée en' avant on a une 
excellente vue des sinus sphénoïdaux et des sinus ethmoi- 
daux situés immédiatement en avant. 

Ces différentes incidences de Hirtz constituent, selon 
l’avis de Ions les: auteurs, les meilleurs moyens d’explora¬ 
tion de la base du crâne. Cette méthode permet d’explorer 
tous les sinus et avec un peu d’habitude dans la lecture des 
clichés, on interprète plus aisément que dans les-épreuves 

de face leurs modifications pathologiques. 

L’étude radiologique du squelette crânien avec les diffé¬ 
rentes méthodes que nous venons de rappeler doit être sys¬ 
tématiquement pratiquée chaque fors que l’on soupçonne 
une tumeur cérébrale. A l’hospice de la Salpêtrière, où cette 
règle est suivie, nous avons pu nous convaincre d ! es résul¬ 
tats importants que l’investigation radiologique apporte 
souvent au diagnostic des néoplasies intracrâniennes. 
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La lecture et f interprétation des clichés doivent avoir lieu 
au négatoscope, les variations d'éclairage permettant de 
saisir certaines anomalies qu’une épreuve sur papier ne 
montre pas toujours. Dans les tumeurs de l’angle ponto-cé- 
rébelleux nous avoirsvu les résultats intéressant s que pou¬ 
vait donner le procédé de Stenvers. Dans les tumeurs de 
l'hypophyse on sait l’importance des modifications de la 
selle turcique. Mais ici nous croyons utile de faire certaines 
remarques. L'hypertension intra-cranienpe suffit, à elle seu 
le, surtout lorsqu’elle évolue, depuis longtemps, à délcr 
miner des modifications de squelette qu’il ne faudrait pas 
interpréter comme des signes de localisation. Et pour ce 
qui est de la selle turcique en particulier nous avons vu 
à plusieurs reprises, des modifications nettes Sous la dépéri 
dance dé l'hypertension intra-cranienne. De même, il 
actuellement bien connu que l’usuré, ramiheissement de 
os de la voûte, peuvent traduire à distance une néoplasie 
compressive. L’interprétation des résultats devra donc tou 
jours être très prudente et la prééminence des examens cli 
niques ne saurait être oubliée. 

Au. cours de l'évolution des néoplasies, basilaires, les mo¬ 
difications radiologiques du squelette crânien, mises en évi 
de non par les méthodes précédentes, présentent un intérêt 
diagnostique considérable. Nous avons nettement montré 1 
constance et : la précocité de ces altérations-osseuses au. cour 
des fibro-sarcomes de la base. La constatation radiograph 
qde de ccs lésion.- du plancher osseux a une valeur d’autant 
plus grande que, comme nous y avons insisté, l'absence d’hy 
pertension intracrânienne, au cours de l’évolution de ces tu 
meurs très spéciales, est la règle. L’on ne saurait donc rap 
porter à une action à distance les images si caractéristiques,, 
que nous' avons obtenues et sur lesquelles nous voudrions 
attirer l’attention. 

Quel que soit le point de départ initial du sarçome basi¬ 
laire, Los est électivement et principalement touché. Si les 
lésions prédominent en Mm certain point, elles rayonnent 
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Balance du foyer prbnitif, atteignant meme piwo,, ...eat 
1, opposé comme dans les observations Die n 20 et Re- 
irn» 18. Les aspects sont toujours identiques dans tous ces 
fcâs : lacunes, aspect pommelé, opacité anormale, tacies e , 
décalcificalion, inégular.U do contours, Iran*,arc,ce anor¬ 
male de massifs osseux érodés et ulcérés par les travees sar¬ 
comateuses .qui prolifèrent. Celle élude radiographique 
Lus permet de saisir sur le vif le mécanisme principal de 
llléialion des nerfs crâniens, rapidement circonscrits par 
Jn bourgeons néoplasiques ou atteints précocement dans les 
1 défilés osseux tortueux que certains d’eux doivent traverser, 
16 mme l’acoustique et surtout le facial, avant leur emer- 


■mee solis-cranienno. , . 

| Nos constatations radiographiques viennent à l’appui de 
l’interprétation que nous proposons pour expliquer 1 ah- 
lence de signes d'hypertension, malgré le développement 111- 
itracranien parfois considérable de ces tumeurs osseme. 

|jaires 11 est certain que,le rôle protecteur de la dure-mere 
Invoqué par Raymond ne sauraiT être retenu, puisque, a 
d’évidence, celle-ci est rapidement intéressée et franchie par 
le processus néoplasique ; la longue durée d’évolution men- 
r'minée par Schwabacli et Bielehowsky ne peut être non plus 
^acceptée, car elle ne dépasse pas celle clés autres tumeurs cé¬ 
rébrales. Peut-être l’altération étendue du plancher basi- 
[ laire affaibli dans sa résistance, intervient-elle, dans une 
1 certaine mesure, pour expliquer l’absence de signes de com- 
[■ pression intra-cranienne. Les examens radiologiques sem- 
' bien! venir à l’appui de relie interprétation, de meme que la 
[ tendance à la décompression spontanée, évidente dan s-no m- 
bre de cas, comme dans l’observation Djelpn 0 21 , de Lewis, 

|d4 celleé de Foix, de Sieard, Wiersma, etc... 

C’est surtout au niveau des sinus que cette véritable tre 
panation spontanée se produit, la paroi mince de ces bulles 
I osseuses s’effondrant précocement aussitôt qu envahie. 
Ic’ést dire l’importance de l’examen minutieux, tant ehm- 
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que qui radiologique de cets zones de moindre résistance du 
plaiieher crânien. 

La radiographie nous permet donc aussi d'individualis 
les; sarcome* basilaires, dont nous avons précisé les caracté 
"ristiques anatomo-cliniques au cours de ce travail. 

Ce sont enfin ces constatations radiographiques..qui nJ 
mettent d’instituer précocement un traitement radiothéra 
pique qui n’arrête, d’ailleurs, que pour un temps très court 
l’évolution progressive et fatale de ces sarcomes particuliè¬ 
rement radio-résistants. 




Conclusions 


1“ Les paralysies inulliples unilatéralesi des nerfs crâ¬ 
niens se groupent en un certain nombre de syndromes ac¬ 
tuellement bien individualisés : Syndrome de la fente sphé¬ 
noïdale, syndrome de la paroi externe du sinus caverneux, 
syndrome du carrefour pétro-,sphénoïdal, syndrome du con¬ 
duit auditif interne, syndrome du trou déchiré postérieur, 
syndrome condylo-déchiré postérieur, et syndrome de l’es¬ 
pace sous-parotidien. 

| La valeur topographique de ces groupements est trèjs 
grande car ils permettent de délimiter, par rapport aux ré¬ 
opérés osseux précis de la base; kTsiège de la lésion qui les 
conditionne. 

2° Parmi les causes multiples susceptibles de réaliser ces 
différents syndromes, il convient de mettre en relief les xéor- 
plasies basilaires d’origine crânienne ou rhino-pharyngée. 

Quel qu’en soit le point de départ, crânien ou sous-crâ¬ 
nien, ces néoplasies ont pour caractéristique principale de 
se traduire cliniquement par des paralysies multiples et uni¬ 
latérales des nerfs crâniens. 

3 ° Ces paralysies multiples débordent largement les U 
mites des différents syndromes partiels précédemment, dé¬ 
crits. Ceux-ci n’ont, en effet, qu,’une durée éphémère dans 
l’évolution des accidenta. La variété des diverses associations 
paralytiques unilatérales des nerfs crâniens,'réalisée par ces 
tumeurs, échappe à toute systématisation nosographique et 
mieux vaut s’en tenir à la désignation nominative par nerf- 
intéressés. 
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4 ° Quel que soit le point de départ de ces tumeurs, elle-»: 
évoluent le plus souvent sans signes d’hypertension intra¬ 
crânienne et sans symptômes de perturbation de la grande 
voie sènsitivo-motripe. Ces caractères négatifs,' Sur lesquels 
nous attirons l’attention, méritent d’être connus, car ils 
peuvent créer de grandes difficultés de diagnostic avec la 
méningites basilaires, surtout syphilitiques, dont la stricte 
unilatéralité n’est pas rare. 

5 ° La radiographie permet, avec l’aide de techniques ri¬ 
goureuses, actuellement bien au point, de diagnostiquer 
précocement le développement intra-cnanien de ces néopla¬ 
sies basilaires dont le retentissement sur la structure os¬ 
seuse de la base est fréquent, précoce, diffus, et d’autant 
plus significatif qu’il n’existe aucun signe d’hypertension 
intra-cranienne. C’est à l’allération précoce du massif o!s- 
seux de la base, affaibli dans sa résistance, qu’il convient 
peut-être de rapporter, dans une certaine mesure, celle ab¬ 
sence si particulière de toute séméiologie hypertensive. 
L’usure progressive du plancher osseux, aboutit même par¬ 
fois à une véritable trépanation spontanée et à l’issue sous| 
crânienne de la néoplasie qui effondre précocement la paroi 
fragile des sinus. 

6 ° Ces tumeurs basilaires peuvent être, divisées en deux! 
/groupés : 

i°) Les néoplasies sous-craniennes, à développement 
secondaire intra-cranierj,. La précession des signes d’obs-: 
traction rhino-pharyngée dans l’histoire pathologique dul 
malade et les résultats d’un examen biopsique constituent 
les meilleurs arguments en faveur de l’origine sous-cra- 
nienne de ces néoplasies, d’existence d’adénopathies cervi¬ 
cales), la constatation d’une néoformation rhino-pharyngée: 
ne suffisent pas toujours pour affirmer, de façon a'bsolue, le 
point, de départ extra-crânien du processus néoplasique, -J 

2°. Les néoplasies basilaires proprement dites. Si l’on 
fait ^exception pour les tumeurs hypophysaires et juxta- 
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[hypophysaires, pour les tumeurs de l'angle ponto-cérébei- 
[leux, pour les choridomes, cliniquement et. anatomique- 
jment bien distincts, ces néoplasies naissent le plus souvent 
îles éléments conjonctifs qui tapissent la base du crâne. 

f 7 0 Les Sarcdtaes basilaires, dont nous avons fait une étu¬ 
de d’ensemble, possèdent des caractères cliniques anato¬ 
miques et radiographiques qui permettent de les indivi¬ 
dualiser nettement parmi les néoformations de la base du 
[crâne. Lcustricte unilatéralité de leur développement est, à 
jnotre avis, le fait dominant qui ressort de leur étude. Àus- 
[si tendent-ils à réaliser cliniquement la synthèse de tous 
les syndromes partiels de paralysies des nerfs crâniens ac¬ 
tuellement décrits. 

Ce caractère d’extension progressive et strictement uni- 
Batérale appartient en propre au y sarcomes et fibro-sarco- 
mes basilaires, à point de départ Osseux ou méningé. 

1 8° Nos observations personnelles nous permettent en ef¬ 
fet d'individualisdr un syndrome anatomo-clinique très 
[spécial : LE SYNDROME PARALYTIQUE UNILATERAL 
[global DES NERFS CRANIENS. 

F Ce .syndromq est caràctérisé : 

! Cliniquement : i°) par l’atteinte paralytique de tous les 
[nerfs crâniens d’un seul côté, réalisant la synthèse parfai¬ 
te de tous les syndromes partiels actuellement décrits ; 

2°) par l'absence de stase papillaire et de signes d’hy¬ 
pertension intra-cranienne. 

»■ 3 °) par l’absence de signes sensitifs et moteurs dans le 
domaine des membres. 

g; Anatomiquement : par le développement progressif de 
[SARCOMES BASILAIRES dont le diagnostic peut être 
fait du vivant du malade grâce aux renseignements fournis 
Kardes examens radiographiques. 

i Ce syndrome, à la description duquel nous nous som- 
imes attaché, n’est réalisé qne de façon tout à fait exception- 
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